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1Forord
Vi har interesseret os for Aalborg Kommunes Demensudredningsmodel, fordi modellen kan ses
som et eksempel på, hvordan Shared Care fungerer i praksis. - Hvor der med Shared Care menes
en tværsektoriel sammentænkning af patientforløb. Demensudredningsmodellen kan med andre
ord ses som et led i de aktuelle arbejdsdelings- og opgaveforskydningsdiskussioner i det danske
sundhedsvæsen, der pågår dels på tværs af primær og sekundær sektor dels internt i såvel primær
som sekundær sektor.
Mødet mellem demensudredningsmodel og praksis er denne rapports hovedfokus. Demensudred-
ningsmodellen ses som en reform, der er udviklet m.h.p. at skabe forandringer. Hvis reformer
(forandringer) anskues i et rationelt perspektiv, får reformer tillagt funktionen som et redskab eller
værktøj, der typisk udstyres med standardiserede elementer, som relativt uproblematisk kan
tilpasses (alle) de fleste typer organisationer. Hermed er det forventningen, at forandringer hurtigt
og problemfrit lader sig implementere, når reformers anvisninger følges nøje og punktvis. Det er
vores vurdering, at et rationelt eller instrumentelt perspektiv stadig præger reformtænkningen i
det danske sundhedsvæsen.
I et organisationssociologisk perspektiv, der danner baggrund for denne rapport, er det imidlertid
ikke hverken forventningen eller erfaringen, at reformer har så “let en gang på jorden”. Reformer
eller forandringer har stærke tendenser til at forblive retorik og hensigtserklæringer, der oftest ikke
bliver gennemført i praksis i form af nye handlingsrutiner- og mønstre. Pointen er, at rationel
reformtænknings fokus på systemer (procedurer, aftaler, forlods programmeret planlægning og
styring) samt formelle organisationsstrukturer ikke er tilstrækkelige, når forandringer ønskes
gennemført.
Derfor har det været vigtigt for os at analysere de indkredsede implementeringsproblemer med
Aalborg Kommunes Demensudredningsmodel udfra en ikke-middel-rationel tilgang. Hermed står
de involverede parters egne forståelser centralt i analysen. Vi hæfter os ved de uformelle strukturer
og sociale dimensioner, de forskellige normer, værdier og virkelighedsopfattelser, der er i spil på
“realiseringsarenaen” mellem de involverede parter på demensområdet. Parternes udsagn er udtryk
for kognitive processer, der er socialt forankret og institutionelt reguleret. Det betyder, at demens-
udredningspraksis består af såvel struktur som agerende parters egne forståelser. Vi lægger dog
afgørende vægt på, at praksis forandres under forudsætning af, at parters egne forståelser ændrer
sig. 
Der skal rettes en tak til Aalborg Kommune, Aalborg Kommunes styregruppe på demensområdet,
de praktiserende læger og lokalområderne i Aalborg Kommune samt specialerne i sekundær sektor,
Nordjyllands Amt  for et godt samarbejde og engageret deltagelse i arbejdsmøder og interviews.
En særlig tak til Jonna Møller Nielsen for omhyggelig korrektur og klargøring af manuskript.
Oktober, 2002
  Rasmus Antoft Janne Seemann

31. Intro (abstract)
Shared Care (Hughes & Pritchard 1995) er blevet et af sundhedsvæsenets nyere og centrale begre-
ber, der, populært udtrykt, søger “det sømløse sundhedsvæsen” gennem en tværsektoriel sammen-
tænkning af patientforløb.
Kritikken af det fragmenterede sundhedsvæsen er pågået i flere årtier, og har herunder inkluderet
en kritik af mangel på sammenhæng i en række patientforløb, der kræver et samspil mellem syge-
hus, primærkommune og praktiserende læge (Seemann 1999). 
Selvom de mange parter i sundhedsvæsenet har opbygget og udviklet tværgående relationer, er
det generelt vurderingen, at horisontale processer ikke understøttes tilstrækkeligt. De interorganisa-
toriske strukturer og relationer er ofte underudviklede, sporadiske samt tunge og tidskrævende
(Seemann 2001). Tilmed kan der stadig i høj grad være tale om uoverensstemmelser og alvorlige
sammenstød. Fordomme og uindfriede forventninger med baggrund i betydelige domæne-, behand-
lings-, kultur- og professionskonflikter har præget billedet.
I Aalborg Kommune har man søgt at udmønte Shared Care-begrebet i.f.m. udviklingen og imple-
menteringen af den såkaldte “demensudredningsmodel”. Demensudredningsmodellen har i ud-
gangspunktet først og fremmest haft fokus på at intensivere samspillet i primær sektor mellem
kommunens 13 lokalområder og de 99 praktiserende læger fordelt på 69 praksis. Modellen er
imidlertid samtidig stærkt ressource- og opgaveafhængig af forskellige specialister i sekundær
sektor.
Modellen stiller krav om et tæt samarbejde mellem den (muligt) demente, de pårørende, hjem-
mesygeplejen (især den særligt uddannede demenssygeplejerske), den praktiserende læge og syge-
huse/sekundær sektor (især geriatrien, gerontopsykiatrien og neurologien). Modellen foreskriver
samarbejdsstruktur, kontaktmåder, en fælles ensartet udredningsprocedure samt årlig opfølgning
og gennemgang (se bilag a).
Hensigten er at opkvalificere primær sektor på demensområdet, så en væsentlig del af opgaveløs-
ningen flyttes fra sekundær sektor. Hovedargumentet er især, at de praktiserende læger har det
nødvendige og dybe kendskab til deres patienter, som gør det hensigtsmæssigt, at de foretager en
første udredning af en muligt dement i tæt samspil med den kommunale demenssygeplejerske.
Vi mener, at modellen kan anskues som et led i en generel arbejdsdelings- og opgaveforskydnings-
diskussion dels på tværs af primær og sekundær sektor dels internt i såvel primær som sekundær
sektor. Demensudredningsmodellen kan dermed ses som et eksempel på, hvordan Shared Care
fungerer i praksis.
4Modellen er implementeret i et interorganisatorisk netværk, hvor det tværgående samarbejde er
stærkt præget af de involverede parters forskellige mål, opgaver, behandlingsprincipper, arbejds-
former, (organisations)kulturer, ressourcer og organisatoriske tilhørsforhold, og hvor foreløbige
erfaringer tyder på, at det kan være vanskeligt at etablere holdbare opgaveløsninger.
I perioden november 2000 til juni 2001 er der i alt kun iværksat 47 demensudredninger i henhold
til modellen. På årsplan forventes Aalborg Kommune at have ca. 500 borgere med behov for ud-
redning på årsplan, hvilket svarer til ca. 10 pr. uge. Denne manglende ibrugtagning tyder på, at
modellen har implementeringsproblemer. Vi vurderer implementeringsproblemerne som indikatorer
på, hvor besværlige og langvarige forandringsprocesser der oftest er tale om, når der interveneres
i sundhedsvæsenets grænseflader, herunder fag- og sektorgrænser.
Demensudredningsmodellen analyseres i et interorganisatorisk netværksperspektiv. Hovedfokus
er på to udvalgte organisatoriske grænseflader: Dels grænsefladen mellem de praktiserende læger
og kommunens lokalområder dels grænsefladen mellem primær og sekundær sundhedssektor med
henblik på at:
 indkredse stærke og svage sider ved selve demensudredningsmodellen
 identificere kritiske samarbejdsrelationer (brændpunkter) ved modellen i drift,
som kan danne grundlag for Aalborg Kommunes (fortsatte) bestræbelser på forbedringer af hen-
holdsvis modellen og det tværgående samarbejde.
Undersøgelsen trækker store veksler på Browns (1983) arbejde vedrørende konflikter og konflikt-
typologier i interorganisatoriske relationer. Analysemetoden for genererede data har baggrund i
Gouldners (1954) overvejelser om “disorganiserede mønstre”, der i denne undersøgelse begrebs-
liggøres som brændpunkter.
Med udgangspunkt i en brændpunktsanalyse (Gustafsson & Seemann 1987, Seemann 1996) er
der især lagt vægt på at identificere modellens brændpunkter (kritiske samarbejdsrelationer). Der
sættes fokus på konflikttyper (Brown 1983) i samspillet kommune-sygehus-praksislæge.
Undersøgelsen peger bl.a. på to kritiske eksempler i.f.m. opgaveforskydninger. I primær sektors
grænseflade mellem de praktiserende læger og kommunens lokalområder viser det sig, at demens-
sygeplejersken kan tendere i retning af at optræde i rollen som diagnostiker. Det skyldes især, at
de praktiserende læger nedprioriterer demensudredning. Den forventede og tilsigtede arbejdsdeling
mellem de to parter har derfor ændret sig, fordi demenssygeplejerskerne indirekte presses til at
påtage sig flere opgaver, end modellen foreskriver.
5Det andet eksempel drejer sig om manglende opgaveforskydning i grænsefladen mellem primær
og sekundær sektor eller med andre ord mellem sygehusets specialister og praksissektorens
generalister. Trods demensudredningsmodellen presser størstedelen af de praktiserende læger stadig
specialisterne til at påtage sig “hele udredningsopgaven”. Specialisterne lader sig da også presse,
idet de generelt ikke anser primær sektor for at være tilstrækkeligt kvalificerede til hovedparten
af demensudredningsopgaverne. Det har vist sig at være en vanskelig balancegang at definere og
håndtere, hvornår og hvordan specialisterne skal (og vil) trække sig i takt med kompetenceudviklin-
gen på demensområdet i primær sektor.
Der indkredses afslutningsvis forklaringer på implementeringsproblemerne. Analysen viser, at
når forsøg på forandringer i sundhedsvæsenets grænseflader baseres på rationel reformtænkning
og anvendelse af formelle koordineringsmekanismer, støder forandringsforsøgene især ind i
etableret og “lokalt produceret orden”. Det reducerer ledelsers og styregruppers muligheder for
at skabe ændrede grænsedragninger i sundhedsvæsenet.
Når vi har præsenteret og beskrevet en række af de forhold, der kan have betydning for demensud-
redningsmodellens manglende konsolideringskraft, må vi samtidig søge at undgå at dømme
Aalborg Kommune og de involvere parter i netværket for hårdt, idet modellen stadig befinder sig
i en implementeringsproces. Det er vigtigt at understrege, at interorganisatoriske netværk, der
kæmper med implementeringsimperfektioner, oftest er de mest konfliktfyldte (Seemann 1996).
Derfor er konflikterne mellem parterne i netværket og den manglende konsolidering af demensud-
redningsmodellen på ingen måde noget unikt tilfælde i det danske sundhedsvæsen (FOKUS 2002).
2. Metode
2.1. Baggrund og formål
I forsommeren 2001 tog styregruppen for demensudredningen i Aalborg Kommune, som på davæ-
rende tidspunkt bestod af en praktiserende læge, en kommunal områdechef og en konsulent i kom-
munens helseafsnit, kontakt til Janne Seemann vedr. en evaluering af demensudredningsmodellen.
Styregruppen havde i forvejen truffet aftale om en faglig evaluering i form af en såkaldt faglig
audit. Den faglige evaluering har som formål:
 at vurdere om det samlede udredningsmateriale er af en kvalitet, der gør, at diagnosen kan stilles
på et fagligt korrekt grundlag
 at få en faglig vurdering af de enkelte dele i materialet 
(demensudredningsskema, generel Helbredsundersøgelse mv.)
 at få forslag/ideer til kvalitetsforbedringer.
6I alt 30 demensudredningsforløb er indgået i denne del af evalueringen. Disse forløb er blevet
vurderet af et ekspertpanel bestående af fortrinsvis udefrakommende repræsentanter fra praksis-
læger (herunder fra Forskningsenheden for almen medicin i Århus, der har forestået mødeledelsen
og Audit Projekt Odense, Syddansk Universitet samt praksislæger fra Albertslund og Lemming)
og to sygeplejersker fra Psykiatrisk Hospital i Århus. De “lokale” ekspertpaneldeltagere var re-
præsenteret ved to psykiatere fra Brønderslev Psykiatriske Sygehus samt en områdechef fra et af
kommunens egne lokalområder.
I perioden august-oktober 2001 afvikledes den faglige audit med tre panelmøder af ca. tre en halv
times varighed. Vi har begge deltaget som observatører på disse møder, og Rasmus Antoft har
endvidere fungeret som referent. Et resumé af den faglige audits resultater ses i bilag b.
Som et andet og supplerende led i styregruppens evalueringsplaner var det hensigten at analysere
det tværgående samspil mellem parterne i demensudredningen og primært relationer i og mellem
demenssygeplejersken/kommunens lokalområder og de praktiserende læger. Efter et par møder
mellem styregruppen og Janne Seemann blev det besluttet at foretage en (praktisk) anvendelses-
orienteret analyse af demensudredningsmodellen i et interorganisatorisk perspektiv baseret på en
såkaldt brændpunktsanalyse. Analysen skulle sætte fokus på det tværgående samspil mellem
kommunens lokalområder og de praktiserende læger og herunder indkredse: 
 stærke og svage sider ved demensudredningsmodellen
 omdrejningspunkter, hvor der opleves kvalitetsbrist og barrierer
 ideer og forslag til kvalitetsforbedringer (se bilag c).
2.2. Datagenerering
2.2.1. Arbejdsseminarer med primær sektor
Datagenerering er gennemført med primærsektors lokalområder og praktiserende læger i form
af to daglange (udvidede) fokusgruppeinterviews (Enderud (red.) 1984, Rieper 1993) - men her
benævnt arbejdsseminarer. Denne del er finansieret af Aalborg Kommune. Imidlertid har vi i
FLOS-projekt 1 regi haft en væsentlig interesse i at udvide analysen med parterne i sekundær sek-
tor, idet modellen er stærkt ressource- og opgaveafhængig af de læge- og sygeplejefaglige specia-
lister i denne del af sundhedsvæsenet. Tilmed kan man se demensudredningsmodellen som et led
i en generel arbejdsdelings- og opgaveforskydningsdiskussion på tværs af primær og sekundær
sektor. Datagenerering er gennemført med sekundær sektor i form af kvalitative enkelt- og dobbelt-
interviews. Denne del er finansieret af FLOS.
De to arbejdsseminarer for henholdsvis lokalområder og praktiserende læger blev afholdt med
en uges mellemrum i juni måned 2001. Janne Seemann stod for indholdet af arbejdsseminarerne
7og fungerede som ordstyrer. Rasmus Antoft deltog som referent, herunder blev begge arbejdsmøder
optaget på bånd (referater fra disse to arbejdsmøder har et samlet omfang på ca. 75 sider). (En
sammenfatning af disse referater foreligger i FLOS arbejdsnotat, august 2001 med et omfang på
7 sider).
På arbejdsseminaret for lokalområder var der foruden styregruppen 20 mødedeltagere fra alle
kommunens 13 lokalområder. Der var 3 områdechefer, 4 områdesygeplejersker,4 bistands-/pleje-
ledere, 4 demens(hjemme)sygeplejersker, 3 rådgivere og 2 demenskoordinatorer.
På arbejdsseminaret for de praktiserende læger var der foruden styregruppen 8 mødedeltagere.
Desuden deltog vicedirektøren for ældre- og handicapforvaltningen som observatør. Det er væ-
sentligt at fremhæve, at de deltagende praksislæger karakteriserede sig selv som repræsenterende
gruppen af mest interesserede/samarbejdsvillige praksislæger i.f.m. demensudredning.
Som inspiration og vedlagt invitationen til arbejdsmøderne havde styregruppen i samarbejde med
Janne Seemann udarbejdet et skriftligt oplæg til mødedeltagerne indeholdende formål og plan for
arbejdsseminarerne samt nogle ideer til såkaldte brændpunkter.
Arbejdsseminarerne inkluderede en diskussion af de stærke og svage sider ved modellen med fokus
på samarbejdet i.f.m. demensudredningerne, en identifikation af de såkaldte brændpunkter, der
ligger i samarbejdsrelationerne samt forslag til forbedringer af demensudredningsmodellen.
Det er vigtigt at understrege, at arbejdsmødernes hovedresultater består i en identifikation af pro-
blemområder. Der er m.a.o. tale om identifikation af eksistensen af en række problemer men ikke
af disse problemers udbredelse og omfang. Desuden kan man på baggrund af arbejdsmøderne ikke
opstille entydige og endegyldige kausale forklaringer på de indkredsede problemer. Herunder kan
det være vanskeligt at skelne mellem deltagernes generelle samarbejdserfaringer med involverede
parter og specifikke erfaringer med demensudredningsmodellen (jf. Indenrigsministeriet 1985,
Socialstyrelsen 1988, Seemann 2001).
Det skal også fremhæves, at de langt flere deltagere på arbejdsseminaret for lokalområderne har
betydet færre muligheder for uddybende og opfølgende spørgsmål relativt til arbejdsseminaret
for de praktiserende læger.
Arbejdsseminarerne var opbygget med et helt parallelt indhold og vekslede mellem oplæg fra
ordstyrer samt spørgsmål fra ordstyrer og styregruppe, definerede gruppearbejder og plenumdis-
kussioner. På arbejdsmødet med de praktiserende læger var der dog mulighed for at konfrontere
de praktiserende læger med lokalområdernes typiske beklagelser over dem i.f.m. demensudredning
og dermed indfange praksislægernes reaktion herpå.
8Formiddagen koncentrerede sig på begge arbejdsseminarer om at udarbejde en slags grovdiagnose
eller problemkatalog (herunder om modellens stærke og svage sider). 
Som inspiration startede ordstyrer med at holde et kort generelt oplæg om stereotypier eller
dagligdagsopfattelser af tværgående samarbejde. Deltagerne fik herefter følgende opgave:
“Gå sammen to og to (max. tre). Tegn et billede af samarbejdet i.f.m. demensudredningen, som
I mener, det ser ud.”
Det er erfaringen, at selv helt simple billeder kan indfange fundamentale problemer og spørgsmål
vedrørende organisation og samarbejde (Morgan 1988, 1993, Seemann 1996).
Samlet set blev der produceret i alt 9 lokalområde- og 5 praksislægetegninger. Det skal fremhæves,
at tegningerne var uhyre kreative og dannede et godt udgangspunkt for problemdiagnose og fortsat
dialog på arbejdsmøderne. Kortfattet udtrykt blev det interorganisatoriske netværk af lokalområder-
ne f.eks. illustreret som “et sejlskib, der sejler, men hvor både demente, pårørende og ikke mindst
nogle praktiserende læger er faldet over bord”, som “et træ med demenssygeplejersken som grund-
stammen, men hvor resten af træet kan være mere eller mindre eller slet ikke sprunget ud, og hvor
de mest hængende og visne grene illustrerer de praktiserende læger”, som “et køretøj, der illustrerer
en proces, som er under stadig og primært en konstruktiv udvikling, men hvor der forekommer
huller, forhindringer og punkteringer”. Typiske beklagelser fra lokalområderne over parter i net-
værket rettede sig typisk og mest mod de praktiserende læger. Sekundær sektor var typisk ikke
hovedfokus og havde tendenser til at optræde som en forholdsvis god men distanceret samarbejds-
part.
De praktiserende læger præsenterede f.eks. tegninger, som blev benævnt “Anarkisterne og
Juntaen”, hvor anarkisterne skal forstås som (de ikke strukturerede parter) patienterne, deres
pårørende og de praktiserende læger selv i mødet med langt mere strukturorienterede parter i form
af demenssygeplejersker og sekundær sektor. Sluttelig kan f.eks. fremhæves en typisk praksis-
lægetegning, som blev benævnt “Stolene”. På tegningens største stol sidder de demente og deres
pårørende i centrum. På den næststørste stol, som står tættest på den høje stol sidder den prakti-
serende læge. På den tredjestørste stol men knap så tæt på den demente sidder demenssyge-
plejersken. På den fjerde stol, som er placeret langt væk fra de demente, men med meget viden
og magt, finder vi sekundær sektor. Typiske beklagelser fra de praktiserende læger over parterne
i netværket rettede sig typisk og mest mod sekundær sektor.
Resten af formiddagen blev brugt på at indkredse modellens stærke og svage sider i tilfældigt
sammensatte grupper med efterfølgende plenum, som resulterede i en (foreløbig) opsamlende
“grovdiagnose”.
9Første del af eftermiddagen blev brugt på identifikation og diskussion af brændpunkter. Efter et
kort oplæg fra ordstyrer om konflikter i tværgående samarbejde (Brown 1983) fik mødedeltagerne
følgende opgave:
1. Vælg to højst tre brændpunkter (relations/samarbejdsproblemer) og gerne med udgangspunkt
i formiddagens diskussion.
2. Uddyb problemerne. (Er der for meget eller for lidt konflikt i de udvalgte brændpunkter ?)
3. Hvad er det hos jer selv, der blokerer/binder ?
3.a Hvad er det hos “de andre”, der blokerer/binder ?
De praktiserende læger løste denne opgave i to grupper. Mødedeltagerne fra lokalområderne blev
inddelt i fem fagspecialiserede grupper. Da der om formiddagen for lokalområdernes vedkom-
mende havde været mest fokus på samarbejdet med de praktiserende læger og sekundær sektor,
blev der lagt den binding på gruppearbejdet, at mindst ét af de udvalgte brændpunkter skulle
omhandle det interne kommunale samarbejde.
Den sidste del af eftermiddagen koncentrerede sig i “summe-grupper” om følgende opgave:
“Prioriter og skitser højst tre forslag til forbedring af demensudredningen”.
Herefter blev arbejdsseminardagene rundet af med et afsluttende plenum, der summerede møde-
deltagernes ideer og forslag til forbedringer.
2.2.2. Interviews med sekundær sektor
Herefter vendte vi efter sommerferien blikket mod sekundær sektor (excl. radiologien og prak-
tiserende speciallæger). Datagenerering kunne i denne forbindelse umiddelbart være foregået bedst
ved hjælp af et tredje arbejdsmøde. Men vi valgte enkelt- og dobbeltinterviews med læger og syge-
plejersker fra gerontopsykiatri, geriatri og neurologi af to grunde. For det første fordi vi i.f.t. egen
arbejdstilrettelæggelse havde behov for at generere data hurtigt. Et tredje arbejdsmøde med parter
fra to forskellige sygehuse og tre specialafdelinger skal helst indkaldes flere måneder i forvejen,
for at man kan være sikker på fremmøde. 
For det andet var vi bekendt med, at der i Nordjyllands Amt var nedsat en arbejdsgruppe om
demensplanlægning på amtsligt niveau. Vi var også bekendt med, at man i arbejdsgruppen har
diskuteret dels afprøvning af Aalborg-modellen på andre kommuner i amtet dels og væsentligst
i denne sammenhæng, har man på tværs af netop de tre ovennævnte specialer diskuteret mulig-
heden for en fælles visitation af demente og herunder en samling af specialerne i en fælles enhed.
Et to-årigt mødeforløb havde sommer/efterår 2001 endnu ikke produceret en færdig plan for denne
påtænkte fælles enhed incl. en énstrenget visitation.
10
På et tredje arbejdsmøde ville vi således stille de deltagende parter i en situation, hvor deltagerne
relativt til enkeltinterviewet skulle udtale sig i et større “offentligt forum”. Det kan erfaringsmæs-
sigt tendere i retning af, at uenigheder bliver kvalt i gruppen. - På trods af at gruppeinterviewets
styrke netop ligger i samspillet i gruppen i løbet af et sådant arbejdsseminar. Samspillet udfordrer
deltagernes opfattelser og udsagn på en måde, som ikke kommer frem i enkeltinterviewet. (I paren-
tes bemærket har vi da også under de afholdte enkelt-/dobbeltinterviews måttet fastholde respon-
denternes fokus på Aalborg Kommunes demensudredningsmodel på bekostning af en diskussion
om den amtslige arbejdsgruppe. Amtsarbejdsgruppen er ikke fokus og analyseenhed i nærværende
undersøgelse, men skal forstås som en væsentlig omgivelsesbetingelse for demensudredningsmo-
dellen).
Der er foretaget 4 interviews i august-september 2001 (heraf to dobbeltinterviews) med i alt 6
respondenter fordelt på gerontopsykiatrisk afdeling på Brønderslev Sygehus samt geriatrisk team
og neurologisk afdeling på Aalborg Sygehus. Af anonymitetshensyn uddybes denne fordeling ikke
yderligere. Interviewene har i gennemsnit varet ca. 3 timer. Vi har foretaget alle interviews sam-
men. Interviewene er optaget på bånd. Udskriften af båndene er ikke ordret gengivet. Der er tale
om fyldige referater, som har søgt at bibeholde respondenternes egne sproglige formuleringer.
Lange passager i referaterne er da også direkte citater. Referaterne er udsendt til respondenterne
m.h.p. rettelser af misforståelser og eventuelle præciseringer. Reaktionen på de udsendte interview-
udskrifter har været endog meget beskeden (det gælder også reaktionen på de udsendte referater
til mødedeltagerne fra arbejdsmøderne).(Interviewudskrifterne med sekundær sektor har et samlet
omfang på ca. 80 sider).
Til brug for interviewene blev der udarbejdet en semistruktureret interviewguide, som i alle tilfælde
blev tilpasset respondentens særligt faglige og hierarkiske placering. Interviewguiden blev bygget
op om fire følgende temaer (med tilhørende underspørgsmål, som det bliver for omfattende at gen-
give i denne sammenhæng):
1. Kendskab til og vurderinger af Aalborg Kommunes demensudredningsmodel
2. Sekundær sektors rolle og samspillet internt i sekundær sektor
3. Samspilsrelationer mellem praksislæge, kommune og sekundær sektor
4. Forslag til forbedringer
I.f.m. det tredje tema havde vi mulighed for at konfrontere sekundær sektors parter med typiske
beklagelser om dem fra arbejdsseminarerne med henholdsvis de praktiserende læger og kom-
munens lokalområder.
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2.2.3. Evalueringsrapport, “fyraftensmøde” og igangværende Ph.D-projekt
Sammenskrivninger af vores empiri (dvs. referater fra de to arbejdsmøder, FLOS arbejdsnotat
2001, FLOS konferencepaper 2002 - jf. referencer) blev leveret som input til den af styregruppen
udarbejdede evalueringsrapport (Aalborg Kommune 2001).
I.f.m. “Et fyraftensmøde” i marts måned 2002 arrangeret af Aalborg Kommune m.h.p. at præsentere
resultaterne fra den faglige audit og vores analyse, deltog Janne Seemann som oplægsholder og
satte dermed et (foreløbigt) afrundende punktum. Fyraftensmødet havde over 100 deltagere fra
såvel primær som sekundær sektor.
Med nærværende rapport præsenterer vi i FLOS regi empirien og vores fortolkning for en bredere
målgruppe.
Imidlertid har nærværende rapport dannet udgangspunkt for et ph.d. projekt i FLOS regi ved
Rasmus Antoft. Ph.d. projektet er benævnt “Magtrelationer i interorganisatoriske netværk” og søger
med udgangspunkt i demensudredningscasen at afdække to centrale spørgsmål:
1. Hvordan udfolder magtrelationer sig i interorganisatoriske sundhedsnetværk?
2. Hvad betinger magtens udfoldelse i interorganisatoriske sundhedsnetværk?
Ph.d. projektet forventes afsluttet ultimo 2004.
2.3. Analysemetode
I indkredsningen af de såkaldte brændpunkter har der været trukket store veksler på Gouldners
(1954) overvejelser om “Disorganization Patterns”. Det er en analysemetode, Gouldner udviklede
i forbindelse med analyser af (små) gruppekonflikter. Men analysemetoden kan anvendes på et
interorganisatorisk netværk. Skematisk kan metoden illustreres som i nedenstående fig. A.
Man sætter fokus på relationer mellem parter i et socialt system. Via parternes beskrivelser og
vurderinger af disse relationer kortlægges gensidige beklagelser, dvs. hver parts beklagelser over
noget eller nogen. Der danner sig derved en række typiske/gentagne beklagelser omkring de for-
skellige relationer.
Man analyserer beklagelserne for at afdække, hvad det er, der truer parterne, og hvad det er for
forstyrrede forventninger, der ligger bag beklagelserne. Dvs. hvad det er, der bliver generet hos
de parter, der beklager sig.
Man koncentrerer sig i stigende grad om de områder/relationer, hvor der er fortætninger af fru-
strerede eller forstyrrede forventinger. Det er disse områder, Gouldner kalder “Disorganization
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Patterns” eller “Zones of Disturbances”. “Disorganization Patterns” begrebsliggøres i nærværende
undersøgelse som brændpunkter.
Ved disorganiserede mønstre findes ofte forsvarsmekanismer fra den ene eller flere parter. Det
er vigtigt at have dette med i analysen. Man kan derefter søge at klarlægge bagvedliggende pro-
blemer - årsager bag de disorganiserede mønstre. Beklagelserne er symptomer på disse bagved-
liggende problemer.
Figur 1: Analysemetode for interviewdata
Ved en sådan årsagskortlægning er der selvsagt temmelig “åbent land”, og man må derfor støtte
metoden af med nogle ideer om, hvad det er for årsager, man leder efter/hvad det er for forkla-
ringer, man arbejder med.
Her har man ikke samme gavn af Gouldner, idet han, som nævnt, udviklede metoden i forbindelse
med analyser af (små)gruppekonflikter.
Her kommer den løbende vekselvirkning med den interorganisatoriske litteratur ind (Gustafsson
& Seemann 1985, Brown 1983, Alter & Hage 1993, Seemann 1996).
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3. Aktuelle hovedtendenser og udviklingslinjer på demensområdet
Afsnittet er (kortfattet) medtaget m.h.p. indlevelse i og synliggørelse af det felt og dets udvikling,
som demensudredningsmodellen søges implementeret i, og som modellen samtidig kan ses som
medskaber af.
3.1. Større opmærksomhed og ny teknologi
I et aktuelt tillæg til Dagens Medicin (nr. 26, 2001) om “Fokus på hjerner” fremgår det, at man
antager, at 80.000 danskere er demente, og at 10.000-20.000 ældre pr. år rammes af sygdommen.
Lægerne opdager kun et fåtal og skønsmæssigt ca. 10% af de mennesker, der lider af demens, og
under 5% af patienterne får den medicin, som kan udskyde en forværring af sygdommens symp-
tomer. 
Det skitseres kort i “Fakta om demens” (op.cit.: 4), at:
 Demens svækker hukommelsen, koncentrationen og andre intellektuelle funktioner og fører
til store ændringer i adfærd
 Sygdommen rammer især mennesker over 65 år
 Demens kan skyldes mange sygdomme. De to hovedgrupper er: Alzheimers sygdom, der skyldes
en fremadskridende ødelæggelse af hjernecellerne (50 % af alle tilfælde) og vaskulær demens
efter f.eks. blodprop (25 % af alle tilfælde)
 Alzheimers sygdom kan behandles med tre forskellige præparater, mens vaskulær demens
behandles med medicin mod blodpropper.
Det skal dog indskydes og fremhæves, at man (endnu) ikke er i stand til at helbrede Alzheimers
sygdom. Men ifølge lederen af Rigshospitalets hukommelsesklinik (op.cit.: 3) er der flere nye typer
behandlingsmuligheder. Lederen anser det dog som en stor udfordring, der kræver holdningsæn-
dringer, at få såvel befolkningen som personalet i sundhedsvæsenet gjort opmærksomme på disse
forbedrede behandlingsmuligheder, så de henvender sig, når problemerne opstår. Det er samtidig
forventningen, at der, med den igangværende udvikling indenfor neurologien og neuropsykiatrien
af diagnostik og behandling, indenfor de næste ti år vil blive udviklet den behandling, som kan
stoppe Alzheimers sygdom.
En større bevågenhed om demens, dens konsekvenser for den demente og ikke mindst samfunds-
økonomiske overvejelser og hensyn i takt med et stigende antal ældre, har sat fokus på området.
Opmærksomheden er blevet forstærket af ny teknologi, som har gjort det muligt at foretage såkaldt
tidlig opsporing og at sætte ind med behandling med nye præparater. Det hævdes derfor fra såvel
politisk/administrativt som behandlingsmæssigt hold, at en styrket indsats mod demens ikke
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behøver at belaste samfundsøkonomien, selvom mange flere skal undersøges og i behandling, idet
man kan spare et stort antal plejehjemspladser ved at sætte tidligt ind med de nye demensmidler.
Mellem regering, amter og kommuner er der de seneste år blevet indgået aftaler om at styrke
indsatsen mod demens. Især på amtsplan (og primærkommunalt) arbejdes der aktuelt med forskel-
lige demensplaner- og modeller (jf. f.eks. DemensNyt, nr. 22, 2001). Heri præsenteres kortfattet
den såkaldte Frederiksborg-model, som er udviklet i et samarbejde mellem Social- og Sundhedsmi-
nisterierne, Frederiksborg Amt og dets kommuner.
Frederiksborg-modellen lanceres af Socialministeriet som en opskrift på, hvordan amter og
kommuner kan sikre en samlet tværsektoriel organisering på demensområdet. Samtidig med offent-
liggørelsen af denne nye samarbejdsmodel er Sundhedsstyrelsen i skrivende stund på vej med
anbefalinger vedrørende udredning af demens.
3.2. Demens - en plastisk behandlingsopgave som tillægges forskellige forståelser
Som samfundsvidenskabeligt uddannede med en speciel interesse for, hvad der sker i organisatio-
ners grænseflader, er det spændende men indviklet at beskæftige sig med demens. Som absolutte
lægfolk på området kunne vi dog allerede i starten af dette studium konstatere, udtrykt ved hjælp
af vores egen terminologi, at demens er karakteriseret ved uklar teknologi (Thompson 1967), og
at der er tale om en særdeles plastisk behandlingsopgave, der åbner for forskellige fortolkninger.
Det er f.eks. ikke muligt præcist at definere demarkationslinjen mellem fravær og tilstedeværelse
af demens.
Samtaler og interviews med fagfolk på området, observation i.f.m. faglig audit (jf. appendiks) samt
en gennemlæsning af udvalgte fagbøger om demens har ikke bidraget til at mindske kompleksite-
ten. Begreber eller snarere kategorier som demens, senil demens, sværere demenstilfælde etc.
tillægges forskellige betydninger af de parter, som indgår i opgaveløsningen på demensområdet,
og der er terminologiske uklarheder.
Det er imidlertid ikke vores ærinde at foretage en analyse af de involverede parters antageligt for-
skellige sygdomsforståelser, men det er interessant ganske kort at præsentere et billede heraf for
at fremme forståelsen af en analyse af samspil og konflikt mellem disse parter. 
De forskellige og ofte konkurrerende forståelser af demens kan, udtrykt kort, groft og firkantet
opdeles således (Borresen 2001):
Demens som en naturlig aldringsproces. Demens forstås som en forventelig aldersrelateret funk-
tionsindskrænkelse, der ikke kræver en sundhedsprofessionel intervention. Denne sygdomsforståel-
se benævnes også forfaldstankegangen, der er kendetegnet ved en manglende faglig tro på nytten
af at behandle og genoptræne gamle mennesker (Swane 1996). Bærere af denne opfattelse findes
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hovedsageligt blandt de praktiserende læger og generelt på de somatiske sygehuse (excl. de specia-
ler, som er involveret i demensopgaver).
Demens som en sygdom. Demens forstås som et lineært resultat af neuropatologiske processer.
Den neuropatologiske forklaringsmodel kan beskrives som en lineær kausal model, som betegnes
“standardparadigmet” for demensudvikling (Swane op.cit.). Denne forståelse benævnes også den
biomedicinske sygdomsmodel. Aalborg Kommunes demensudredningsmodel bygger primært på
demens som en sygdom. Bærere af denne opfattelse findes mest blandt (demens)specialister i
sekundær sektor. Tillige er den biomedicinske sygdomsmodel generelt set den dominerende opfat-
telse i sundhedsvæsenet. En nærmere uddybning sker nedenfor.
Demens som en lidelse. Demens sættes her ind i en kultursociologisk og kulturgerontologisk
referenceramme med et fokus på narrative og fænomenologiske perspektiver (Swane op.cit.).
Bærere af denne sygdomsforståelse skal hovedsageligt findes inden for (kultur)sociologien og
gerontologien. 
Demens forstået som Person med demens. Med begrebet Person-med-demens understreges fokus
på mennesket og ikke på sygdom, og der lægges vægt på det interpersonelle og det relationelle
aspekt. Bærere af denne opfattelse findes primært i den psykodynamiske psykiatri og i socialpsyko-
logien. Denne forståelse anlægges ofte i.f.m. formuleringen af en kritik af et uhensigtsmæssigt
pleje- og institutionssystem (Swane op.cit.).
I vores analyse fremstår disse forskelle i sygdomsforståelser imidlertid ikke så markante. Til trods
for uenigheder om definitionen af demens og den uklare teknologi bakker alle parterne i netværket
op om demensudredningsmodellens fokus på tidlig opsporing, udredning og diagnosticering. Med
andre ord markeres der ikke en uenighed om den sygdomsforståelse- den biomedicinske sygdoms-
model, som modellen primært er konstrueret udfra.
Den biomedicinske sygdomsmodel er karakteriseret ved tre forhold: En krop-sjæl dualisme, en
reduktionisme (hvor de fleste sygdomstilstande ses som fysisk -kemiske beskrevne forhold) samt
en klar vægt på biologisk information (mere end social eller psykologisk) i diagnoseprocessen.
Sygdom opfattes i denne sygdomsforståelse som en entitet (enhed, essens), der kan beskrives ved
en diagnose, et navn samt ved en beskrivelse af dens patologi, etiologi, prognose mv. 
“Sygdomsklassifikation er en blanding af anatomisk, fysiologisk og mikrobiologisk definerede
sygdomsenheder, samt for nylig, immunologisk definerede enheder” (Wulff m.fl. 1997). 
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I praksis udmøntes det biomedicinske sygdomsbegreb i forskellige sygdomsklassifikationer (i
klassifikationen af demens benyttes f.eks. ICD10 kriterierne) og i anvendelsen af stillede diagnoser
som grundlag for behandling af patienter samt sundheds- og sygdomsforskning.
Den biomedicinske sygdomsmodel skal opfattes som en integreret del af den lægevidenskabelige
praksis og sygehusvæsenets organisering. Dorte Gannik (1999) peger i denne sammenhæng på
en række principper, der afspejler denne integration i forhold til sygehusvæsenets organisering.
De er specialisering, centralisering, rutinisering, standardisering og objektivering.
- Specialisering i organiseringen af sygehuset hænger nøje sammen med den reduktionisme,
sygdomsbegrebet foreskriver. Med reduktionisme menes en forståelse af sygdom som en entitet,
man kan opnå mere viden om ved at studere det i mindste enkelthed. Med andre ord, jo mindre
fagområde des mere specifik viden kan opnås. Det har medvirket til, at antallet af lægelige specialer
er steget kraftigt i dette århundrede, og stadig gør det (Vallgårda & Krasnik 1999). Det har samtidig
givet flere faggrupper, specialer, afdelings- og sygehustyper samt en øget arbejdsdeling inden for
sundhedsvæsenet. Der er dog specialer, som arbejder med en bredere sygdomsforståelse. De geria-
triske teams på sygehuse arbejder f.eks. med en mere holistisk sygdomsforståelse ved at gå på tværs
af specialer og se den ældre patient i et helhedsperspektiv fremfor som en bestemt sygdomskate-
gori. 
- Centraliseringskravet følger specialiseringen. Når der identificeres flere og sjældne sygdomme,
og der etableres mere specialiserede fagområder, anses en øget koncentration af høj ekspertise
og bekostelig apparatur som en nødvendighed. Det skaber en stadig centralisering af specialiserede
sygehusfunktioner. 
- Rutinisering fremstår som en anden side af arbejdsdelingen og specialiseringen. Samtidig med
den lægefaglige specialisering er en række hjælpefunktioner afgrænset som selvstændige faggrup-
per: sygeplejersker, sygehjælpere, laboranter, radiografer, fysioterapeuter etc. En del af disse fag-
gruppers arbejdsopgaver er stærkt rutiniserede, f.eks. røngtenoptagelser, blodprøvetagning etc.
Det er arbejdsopgaver, der er redskaber i denne tilgang til sygdom. 
- Standardiseringen er en vigtig pointe ved en organisering, der baserer sig på en biomedicinsk
sygdomsforståelse. Standardiseringsprincippet betyder, at sygdom kan beskrives, defineres og
behandles på en og samme måde, uafhængigt af den person, der er syg. Viden om sygdom fremstil-
les som en global viden, der er gyldig på tværs af tid og rum. Dette standardiseringsprincip er derfor
grundliggende for diagnostik og behandling i lægevidenskaben. Der er dog sygeplejersker, syge-
hjælpere og visse lægegrupper, der i deres daglige (uformelle) kliniske praksis tilpasser og indivi-
dualiserer den diagnostiske viden. I en demenssammenhæng gælder det for de geriatriske og geron-
topsykiatriske specialer.
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- Objektiveringsprincippet bygger på ideen om, at den menneskelige krop kan betragtes og analy-
seres som en genstand, og at indgreb mest effektivt sker ad teknisk, mekanisk eller kemisk vej.
Derved går sygdomsforståelsen uden om mennesket som subjekt, dets vilje, følelser, hensigter,
intentionalitet og handlinger. Man kan sige, at den biomedicinske model antager, at den syge krop
ikke handler selvstændigt men afventer, at der udføres en behandling på denne.  
Udviklingen af nye typer af sygdomsbehandling bygger på forskning, der primært foregår indenfor
sundhedsvæsenets egne rammer i et tæt samspil med den allerede eksisterende behandlingsindsats
på hospitaler og i medicinalindustrien. Det interessante ved denne sektor er den tætte relation
mellem forskning og praktiske aktiviteter, hvilket adskiller sig fra forskning og praksis i andre
samfundssektorer. Denne tætte relation har flere fordele, der ikke i denne sammenhæng vil blive
uddybet, men den betyder samtidig, at forskningens resultater i høj grad er bundet af den
eksisterende organisering af behandlingsindsatsen og af den sygdomsforståelse, der er herskende
inden for denne sektor - den biomedicinske model.
Som sagt lægger Aalborg Kommunes demensudredningsmodel sig snært op ad denne sygdomsfor-
ståelse og fremstiller demens som en sygdom - eller i en mere medicinsk terminologi som et lineært
resultat af neuropatologiske processer. Denne opfattelse finder f.eks. sine fortalere i specialerne
indenfor biopsykiatrien og neurologien, hvor behandlingsmæssige ressourcer bl.a. sættes ind på
stedse nøjagtigere billeddiagnostiske metoder. En ny dansk mtv-rapport fastslår, at det er nødven-
digt at foretage en CT-scanning af alle, der har tegn på demens, hvis behandlingsindsatsen skal
styrkes (Hasselbach 2001). Denne anbefaling har gjort demente til kastebolde mellem to forskellige
lægegrupper. Flere af de radiologer, som har ansvaret for brugen af scannere, afviser imidlertid
de demente med to begrundelser. For det første fordi de i forvejen mangler scannere, hvilket bety-
der, at radiologerne ikke vil prioritere demente foran kræftpatienter. Radiologerne argumenterer
herunder for, at de ikke engang kan scanne alle de kræftpatienter, de skal - og at de p.t. ikke kan
leve op til kræftplanen. (“Dagens Medicin”, nr. 25, 2001).
For det andet fremføres det fra radiologisk hold, at scanninger for demens sjældent har nogen
betydning for behandlingen. Overfor dette argument fremhæver mtv-rapportens (neurologiske)
hovedforfatter (op.cit.), at scanninger af demente har stor betydning, fordi de afgør, om der er tale
om Alzheimers sygdom eller demens efter en blodprop. Hos 4% af patienterne finder man f.eks.
operable svulster i hjernen, og hos en del af disse forsvinder symptomerne efter operation. Under-
søgelser viser tillige, at scanninger medfører, at diagnosen ændres hos hver tredje patient.
Som den ovenstående debat om scanning af patienter i.f.m. diagnosticering af demens illustrerer,
er der variationer indenfor den biomedicinske model. Et andet illustrativt eksempel er almen
praksis sektoren, der i høj grad anvender denne sygdomsforståelse ved forskning inden for denne
sektors felt. Men det er samtidig også de praktiserende læger, der arbejder med et mere differenti-
eret sygdomsbegreb. Cirka halvdelen af de praktiserende læger i Danmark støtter et mere holistisk
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eller biopsykosocialt sygdomsbegreb (Gannik 1999). De fleste af disse kombinerer et lægefagligt
dvs. et biomedicinsk arbejdsgrundlag med en eksplicit dedikation til en række værdier i deres
arbejde. Uden at gå i dybden med disse værdier bygger de på, at praktiserende læger skal være
lettilgængelige for befolkningen. Der skal være et fast, kontinuerligt og personligt læge-patient
forhold, et helhedsprincip, et familielægeprincip samt en central funktion som gatekeeper, visitator
og koordinator i samarbejdet i og på tværs af sektorer. Disse værdier er indlejret i den almen medi-
cinske verden og får derfor karakter af en ideologi.
Ifølge Dorte Gannik (op.cit.) vil det være forkert at tale om et distinkt almen medicinsk sygdoms-
begreb. Der er nærmere tale om en række principper, der ikke er forenelige med den biomedicinske
sygdomsforståelse, idet forestillingen om den primære kontakt, det personlige forhold, helhedsprin-
cippet, familiefunktionen etc. modificerer og modvirker arbejdsprincipperne om standardisering,
objektivering, specialisering etc.
I dette perspektiv kan det ikke undre, at de praktiserende læger ofte har et ambivalent forhold til
det fokus på diagnostik, som er resultatet af den biomedicinske logik og de sundhedspolitiske krav
og ønsker (eksempelvis efterlevelse af demensudredningsmodellens forskrifter). De praktiserende
læger har også tendens til at fokusere på demens som en naturlig aldringsproces. Denne holdning
til demens udspringer ifølge vores datamateriale af de praktiserende lægers dybere og mere helheds-
orienterede billede af deres patienter og dermed en stærk modstand mod at se disse som blot en
sygdom og en mulig diagnose. Vore data peger tillige i retning af, at også primærkommunal hjem-
mesygepleje kan være bærere af denne mere holistiske sygdomsforståelse, hvilket er forventeligt
med deres uddannelsesmæssige baggrund og socialsektorielle forankring. Holdningen til demens
som en naturlig aldringsproces betegnes især af sekundær sektors (demens)specialister som
fejlagtig og nihilistisk, fordi ældre mennesker, som gennemgår en normal aldring slet ikke får
svækket hukommelsen på en måde, der kan sammenlignes med demens. Specialisterne mener,
at især de praktiserende læger og de somatiske sygehuse generelt er domineret af denne nihilistiske
holdning. Det resulterer i, at for få patienter med demens får stillet diagnosen og kommer i behand-
ling (jf. “Dagens Medicin”, nr. 25, 2001). 
Denne kritik af specielt de praktiserende lægers tilgang til demensproblematikken fremstår også
i vore data. De praktiserende lægers modvilje mod at opspore, udrede og diagnosticere demens,
som demensudredningsmodellen foreskriver, påpeges af de øvrige samarbejdsparter. De praktise-
rende læger anerkender denne kritik af deres rolle i samarbejdet, men understreger, at deres mod-
vilje skal ses som en sund skepsis overfor modellens tendens til at sætte diagnosen over patien-
ten/mennesket.
Med de flere forskellige parter, der er involveret i demensudredningsopgaven, vil en antagelse
om, at der er flere og typisk antagonistiske sygdomsforståelser i spil, være naturlig. Men det er
imidlertid ikke denne undersøgelses dominerende billede. Alle parterne anerkender som sådan
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demensudredningmodellens anvendelse af den biomedicinske sygdomsmodel som en grundlæggen-
de antagelse for den fælles opgaveløsning (jf. afsnit 5.2.). Årsagerne hertil kan være mange (og
uden for denne rapports ærinde), men Karen Lyman (1993) peger på, at denne sygdomsmodel
fungerer som den dominerende sygdomsdiskurs og derfor integreres i såvel fagfolks som sam-
fundets forståelse af demens.
3.3. Tættere samspil og opgaveforskydninger mellem primær og sekundær sektor
Lederen af Rigshospitalets hukommelsesklinik fremhæver i Dagens Medicin (op.cit.) vigtigheden
af at sikre et tættere samarbejde mellem de lægelige specialer og de sektorer i samfundet, der tager
sig af mennesker med hjernesygdomme. Hun udtaler bl.a.:
“Grænserne mellem specialerne er defineret for over 100 år siden, og siden er der sket en
voldsom udvikling i både neurologien og psykiatrien. Hjernesygdomme repræsenterer mere
end noget andet et område, hvor det er nødvendigt at integrere de forskellige specialer og
sektorer. For de store sygdomme - depression, demens og apopleksi - må man prøve at etablere
specialiserede enheder på tværs af specialerne. For alle sygdomme må man etablere bedre
behandlingstilbud, der integrerer sygehusenes og primær sektorens indsats.” 
(Dagens Medicin op.cit., vor understregning, red.)
Organisatorisk set stilles der krav om bedre og mere samarbejde:
 på tværs af sekundær sektors specialer (især neurologi, geriatri, psykiatri og radiologi)
 på tværs af kommunale foranstaltninger og praktiserende læger i primær sektor
 på tværs af primær og sekundær sektor.
Sådanne krav til en mere integreret opgaveløsning italesætter hidtil gældende arbejdsdeling og
gængs opgaveløsningslogik, som forstærkes af den teknologiske udvikling.
Det ser ud til at være den dominerende holdning i den specialiserede demensbehandlerverden,
at en forbedring af behandlingen af demente for det første må medføre, at flere skal undersøges
og i behandling. Sekundær sektor vurderes ikke p.t. at have kapacitet til dette - og i kombination
med en forventet fremtidig (endnu større) mangel på speciallæger, anses det som en nødvendighed,
at en stor del af arbejdet flyttes fra specialafdelingerne til de praktiserende læger.
Argumentet er samtidig, at netop de praktiserende læger har det nødvendige dybe og tætte kendskab
til deres patienter og derfor ved, når det går galt. Det anses derfor som hensigtsmæssigt, at de prak-
tiserende læger påtager sig at foretage i hvert fald den første udredning af patienten.
For mange (de fleste) praktiserende læger er der imidlertid tale om en ny opgave. Praktiserende
læger har typisk viderehenvist mistanke om demens til sekundær sektor og mest på opfordring
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fra det kommunale plejepersonale og i mindre omfang fra pårørende. Sat på spidsen og populært
udtrykt har en henvisning haft en meget kortfattet ordlyd:
“På opfordring fra plejepersonalet henvises xxx til obs. demens !”
 
De praktiserende læger skal m.a.o. påtage sig en opgave, som de ikke nødvendigvis har tilstræk-
kelig erfaring med og viden om. Tilmed anses de i vidt omfang for at være bærere af den føromtalte
nihilistiske holdning til demens. 
I denne sammenhæng er det interessant at rette blikket mod den sekundære sektor, de praktiserende
læger henviser til.
Demens har typisk og traditionelt været betragtet som en psykiatrisk kategori. Men som det turde
være fremgået, er dette billede under forandring, idet andre lægevidenskabelige og psykologiske
specialer gør sig gældende på demensområdet. Det ser dog ud til, at disse andre parter mest gør
sig gældende i.f.m. tidlige stadier af demens. Er der tale om en (langt) fremskredet demens,
(for)bliver demens (igen) en psykiatrisk kategori.
Der ser ud til at være udviklet en praksis, hvor demens deles mere ud på forskellige specialer
afhængig af sværhedsgraden og patientens alder. Hensigten er, at de såkaldt lettere demente (i de
tidlige faser) tilbydes konsultation i såkaldte hukommelsesklinikker. Disse klinikker er oprettet
i tilknytning til neurologiske specialer med tilknyttede neuropsykologer. Når patientens udvikling -
populært udtrykt - bevæger sig fra hukommelse til demens (senere og sværere faser), er det typisk
geriatere, gerontopsykiatere og praktiserende læger, der involveres. Yngre patienter ( under 60
år) kommer typisk til neurologisk udredning m.h.p. udelukkelse af andre neurologiske sygdomme.
Borresen (2001) fremhæver, at det er sjældent, at andre end gerontopsykiatere nærer dybere interes-
se for og involvering i de såkaldt svært demente med alvorlige adfærdsforstyrrelser og aggressive
reaktioner. Det fremhæves i forbindelse hermed, at dette giver en vis inkonsistens i vidensopsam-
lingen på demensområdet.
Det er imidlertid enten hjemme eller på plejehjem (skærmede afsnit) de demente - udover den
lægelige behandling - modtager omsorg og pleje fra sundhedspersonalet i primærkommunerne.
Det er ikke nogen ny opgave for dem. Men i takt med udviklingen og en større opmærksomhed
på demensområdet, stilles der krav om særlig viden for at kunne opfylde en dements behov i
dagligdagen, og herunder omsorg og pleje. I denne sammenhæng er der mulighed for at modtage
støtte, råd og vejledning især fra sekundær sektors udadgående funktioner (geriatriske og geron-
topsykiatriske teams), som er bemandet med distriktssygeplejersker til denne opgave.
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4. Demensudredningsmodellen (baggrund, formål og indhold)
- fra “obs. demens” til kvalificeret beslutningsgrundlag
Demensudredningsmodellen i Aalborg Kommune kan ses som et led i ovenfor nævnte udvikling.
Den bygger på tankegangen om en ændret arbejdsdeling ved at opkvalificere primær sektor på
demensområdet, hvilket skal medføre, at en væsentlig del af arbejdet flyttes fra sekundær sektor.
Herved understreges i højere grad sekundær sektor i rollen som specialister, der giver dem mere
tid til forskning, udvikling og uddannelse på et højere niveau samt en koncentration om “særlige,
specielle tilfælde”. Sekundær sektors speciallæger skulle kunne modtage bedre og fagligt kvali-
ficerede henvisninger fra praktiserende læger, så speciallægerne ikke nødsages til at starte helt
forfra på en udredning. Sekundær sektor forventes at kunne sofistikere deres udadgående støtte-
og vejledningsfunktioner (distriktssygeplejerskernes), når de skal samarbejde med et kommunalt
plejepersonale, der er “klædt på” til at udføre aktivitets-, omsorgs- og plejeopgaver overfor de-
mente.
Som det oftest er tilfældet med såkaldte samordningsbestræbelser i sundhedsvæsenet, herunder
forsøg og nybrud i.f.t. ændrede samarbejdsformer-, modeller- eller aftaler på tværs af de udførende
niveauer, udvikles de i vidt omfang af lokale ildsjæle (Seemann 2001). Udviklingen af demensud-
redningsmodellen er således ingen undtagelse fra denne hovedregel. 
Den kortfattede version af “skabelsesberetningen” er, at en sygeplejerske og en områdechef i et
af Aalborg Kommunes 13 lokalområder, med et årelangt engagement i demens, i 1997 finder sam-
men med den lokale praktiserende læge, som arbejder fagpolitisk og med en generel interesse i
Shared Care begrebet. Anledningen til at finde sammen var en konkret bruger på 94 år, som var
indvisiteret i lokalområdets boenhed for demente.
Den praktiserende læge og sygeplejersken mente ikke, at denne ældre dame var dement, men hun
var ikke udredt. Den 94-årige havde gennem længere tid virket tiltagende dement, hvorfor pleje-
personale og rådgiver anbefalede en plejehjemsbolig i lokalområdets demensafsnit. Den prakti-
serende læge, som kendte sin patient gennem mange år stod uforstående over for lokalområdets
beslutning. Efter et stykke tid i boenheden viste det sig imidlertid, at den 94-årige blev mere klar
og orienteret. Lokalområdet havde ikke haft kendskab til omfanget af den ældre dames alkoholfor-
brug, hvilket medførte, at hun i aftentimerne virkede forvirret og lettere dement (Aalborg Kom-
mune dec. 1998).
Sagen om den ældre dame henledte parternes opmærksomhed på, at tilfældet ikke var enkelt-
stående, når det drejede sig om muligt demente borgere.
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Fokus blev rettet mod selve demensudredningen. I maj 1997 blev der nedsat en styregruppe i lokal-
området bestående af den lokale praktiserende læge, lokalområdets demenssygeplejerske og om-
rådechef samt en sygeplejefaglig konsulent fra kommunens helseafsnit. Styregruppen konstaterede
dels et behov for en struktur og procedure for demensudredning dels ændringer/justeringer i
arbejdstilrettelæggelsen omkring de demente.
Det skal indskydes, at man siden 1992 i Aalborg Kommune har iværksat særlige indsatser for de-
mente (og deres pårørende) uanset boform. I lokalområdet var man allerede i gang med at se på
arbejdstilrettelæggelse og kvaliteten i opgaveløsningen for demente. Siden maj 1996 har der bl.a.
været ansat en demens(hjemme)sygeplejerske med tovholderfunktion dels på tværs af kommunens
distriktsgrænser dels i.f.m. såvel hjemme- som plejehjemsboende demente dels i samarbejdet med
de praktiserende læger. I oktober 1997 blev der i kommunen udmeldt et særligt 9 punkts program
på demensområdet, som satte fokus på kvalificering af faglig vurdering og udredning (Aalborg
Kommunes Helseafsnit okt. 1997).
Styregruppen definerede “pilotprojekt demensudredning” med flg. formål:
 At sikre udredning og diagnosticering af demens hos de borgere, der visiteres til Aalborg Kom-
munes tilbud for demente ældre
 At lave en årlig lægefaglig, omsorgs- og plejemæssig opfølgning så den enkelte bruger sikres
det/de rette tilbud og ydelser.
For at indfri disse formål blev der udviklet en demensudredningsmodel suppleret med en årlig
opfølgningsprocedure. Modellen bygger på Shared Care begrebet, hvor der tænkes tværsektorielt
og i patientforløb. Det indebærer, at:
 der laves klare aftaler om opgavefordeling
 grænsefladerne til de andre sektorer beskrives
 kommunikationsveje aftales nøje.
Som nævnt i introduktionen, har modellen først og fremmest fokus på at intensivere samspillet
i primær sektor mellem praktiserende læge og lokalområde. Grænse- og kontaktflader til sekundær
sektor er svagt berørt. Set med ideelle Shared Care øjne kan det begrænse den såkaldt samlede
patientforløbstankegang. På den anden side kan der være gode grunde til ikke at starte tværgående
samarbejder op med en for kompliceret dagsorden (jf. Haugland 1996).
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Det intensiverede samarbejde i primær sektor er tilrettelagt i.f.t. flg. aftaler:
 en formaliseret samarbejdsstruktur
 flere kontaktmåder hvis mistanke om demens
 fælles ensartet udredningsprocedure
 årlig opfølgning og gennemgang.
Selve udredningsproceduren blev skitseret i et seks-punkts flowdiagram således:
Fig. 2: Flowdiagram over demensudredningsproceduren (nyopstået mulig demens)
For en nærmere beskrivelse af flowdiagrammets hensigt med samarbejdsform og udredningsproce-
dure henvises til bilag a.
I løbet af maj måned 1997 igangsatte styregruppen pilotprojektet i deres lokalområde. Ultimo 1998
udarbejdede styregruppen en nærmere beskrivelse af pilotprojektet, som indeholdt en erfaringsop-
samling (Aalborg Kommune dec. 1998). Pilotprojektet blev betegnet som en succes, hvor:
“...den demente og pårørende nu har sikkerhed for, at der er foretaget en grundig undersøgelse
inden den endelige diagnose stilles. Diagnosen stilles på baggrund af demenssygeplejerskens,
kontaktpersonens og demenskoordinatorens observationer, som videregives til den praktiseren-
de læge. Han har dermed et væsentligt bedre grundlag for at stille den rigtige diagnose, ligesom
andre sygdomme eller følgetilstande kan udelukkes. Ligeledes er det en stor hjælp for demens-
sygeplejersken og lokalområdet at have det tætte samarbejde med praktiserende læge. Samar-
bejdet med de praktiserende læger i lokalområdet er blevet betydelig intensiveret og mere mål-
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rettet. I.f.t. indsats og ydelser laves der fælles handlingsplan sammen med bruger og pårøren-
de.” (op.cit.)
Efter disse positive erfaringer med modellen i pilotprojektet besluttede Aalborg Kommune efter
anbefaling fra styregruppen, at modellen pr. 1. juli 1999 skulle i drift i alle kommunens 13 lokal-
områder. I denne sammenhæng blev der i 1999 afsat 200.000 kr. til at dække merudgiften til de
praktiserende læger for udarbejdelse af generelle helbredsundersøgelser (GHU) hos borgere, der
skal demensudredes. En praktiserende læge modtager et honorar på 1000 kr. for en GHU.
Inden iværksættelsen blev der udpeget i alt 26 hjemmesygeplejersker - 2 fra hver af de 13 lokalom-
råder - til at stå for udredningsopgaven i lokalområdet, og til at indgå i samarbejdet med de prakti-
serende læger m.fl.
I.f.m. modellens implementering i hele kommunen blev der iværksat en række tiltag m.h.p. infor-
mation, herunder synliggørelse af model, erfaringsudveksling og uddannelse.
Tiltag i.f.m. de praktiserende læger:
 2 nyhedsbreve
 Information og idéudveksling med læge/kommunekontaktudvalget
 Orienteringsmøder i lægepraksis.
Tiltag i.f.m. lokalområderne (primært uddannelsesinitiativer):
 3 temadage for hjemmesygeplejersker med demensudredningsopgaver
 2 temadage om funktionsbeskrivelse og udarbejdelse af døgnrytmeplan for demente
 1 temadag om demenssygdomme og nye typer plejeinitiativer
 1 temadag om “at genantænde livsgnisten hos demente”
 1 temadag for lokalområdernes styregrupper m.h.p. status og erfaringsudveksling om model,
arbejdsmetode og samarbejdsform.
Tiltag i.f.m. sekundær sektor:
 Informations- og samarbejdsmøde med geriatrisk team, Aalborg Sygehus
 Informations- og samarbejdsmøde med neurologisk overlæge, Aalborg Sygehus med særlig
vægt på yngre personer med demensdiagnose.
I juni 2000 blev der indgået en skriftlig samarbejdsaftale med gerontopsykiatrisk team, Brønderslev
Psykiatriske Sygehus og Aalborg Kommune om de demente borgere, der samarbejdes om. 
I marts 2001 blev der påbegyndt et projekt, som giver praktiserende læger ret til direkte henvisning
til CT-scanning, såfremt den basale udredning er foretaget som beskrevet i modellen og såfremt
1 Mini Mental State Examination (MMSE) er den kognitive vurderingsskala, som er mest brugt internationalt og
i Danmark i det daglige kliniske arbejde, men også i screeningsundersøgelser, og til at bedømme positive og negative
effekter af behandlinger i kontrollerede undersøgelser, ikke alene hvad angår hukommensesbedrende medicin, men
også andre farmaka (Gulmann 2001:48).
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patienten har en MMSE1 score mellem 15 og 22. Ved score over 22 henvises patienten som vanligt
til CT-scanning via en af afdelingerne i sekundær sektor. Der er endnu ingen opgørelser over dette
projekts forløb.
Foreløbige erfaringer fra Århus, hvor man har haft en lignende aftale i ca. et år, viser, at røntgen-
afdelingerne ikke har oplevet den storm af demens-patienter, som mange radiologer frygter ved
denne nye ordning (Dagens Medicin, nr. 25, 2001). På landsplan har denne direkte henvisningsret
imidlertid afstedkommet en større diskussion (jf. afsnit 2.2).
Trods modellens i udgangspunktet svagt berørte grænse- og kontaktflader til sekundær sektor skal
det fremhæves, at Nordjyllands Amt i efteråret 1999 nedsatte en demensarbejdsgruppe, som skulle
udarbejde forslag til en model for samarbejdet omkring udredning af muligt demente på amtsni-
veau. I denne arbejdsgruppe deltog repræsentanter fra amtets kommuner (herunder styregruppemed-
lemmer fra Aalborg Kommune), amtet, praktiserende læger og berørte specialer i sygehusvæsenet
(gerontopsykiatri, neurologi, geriatri og radiologi).
Arbejdsgruppen udarbejdede en rapport ved udgangen af 2001 (Nordjyllands Amt 2001). Arbejds-
gruppens arbejde og rapporten viser, at Aalborg Kommunes demensudredningsmodel har udgjort
et væsentligt grundlag for demensudredning på amtsniveau. Gruppen har desuden arbejdet med
begrebet “en murstensløs demensklinik”, der bl.a. skal integrere de lægelige specialer og koordinere
indsatsen mellem sektorerne med en énstrenget visitation.
Det fremhæves imidlertid i arbejdsgruppens rapport, at der alene er tale om et modelforslag m.h.p.
politisk godkendelse (op.cit.: 10). Det forudsættes således, at der skal ske en efterfølgende opera-
tionalisering i direkte dialog mellem de involverede parter. I skrivende stund er man endnu ikke
igang med disse konkrete drøftelser. Arbejdsgruppens rapport blev da også først politisk godkendt
i april/maj 2002.
5. Demensudredningsmodellen i interorganisatorisk perspektiv 
  - en brændpunktsanalyse
5.1. Kort om brændpunktsanalyse
Demensudredningsmodellen analyseres i et interorganisatorisk perspektiv (Alter & Hage 1993).
Med udgangspunkt i væsentlige elementer fra en brændpunktsanalyse (Gustafsson & Seemann
1987, Seemann 1996) sættes der direkte fokus på det tværgående samspil mellem de parter på
26
udførende niveauer, som indgår i den opgavefunktionelle sammenhæng i.f.m. Aalborg Kommunes
demensudredningsmodel.
Brændpunktsanalysen er til nærværende sammenhæng bygget op således:
1. En analytisk indkredsning og afgrænsning af det interorganisatoriske demensnetværk 
(se afsnit 5.2.).
Dvs. udarbejdelsen af en liste over de parter, som indgår i demensudredningen og/eller som de-
mensudredningen er afhængig af. En sådan liste kan være omfattende. Tids- og ressourcehensyn
kan nødvendiggøre, at man især indkredser og koncentrerer sig om de relationer, som demensud-
redningsmodellen er mest afhængig af.
2. Identifikation af brændpunkter (se kapitel 6).
Ved brændpunkter (i organisatoriske grænseflader) forstås kritiske samarbejdsrelationer, hvor der
er tilbagevendende problemer, selvom man ofte har prøvet at løse dem. Problemerne vedrører også
en ny ordning som demensudredningsmodellen, hvor foreløbige erfaringer tyder på, at det i en
række sammenhænge kan være vanskeligt at etablere rimeligt holdbare løsninger.
Brændpunkter vil typisk forekomme, hvor der er:
 Uenighed om, hvem der skal gøre hvad
(domænekonflikter, der typisk refererer til uklar arbejdsdeling)
 Uenighed om behandlingsteknologi, arbejdsmetoder og principper
(teknologikonflikter, der typisk skyldes forskelle i professions- og sektorlogikker)
 Uenighed om mål og vurderingskriterier
(parters gensidige beklagelser over hinandens resultater/output)
 Forskelle i de involverede parters interne strukturer, kulturer og processer
(gør det vanskeligt for samarbejdsparter “at nå hinanden” - også selvom der ikke er tale om
 behandlingsideologiske modsætninger)
 Forskelle i parternes ønsker til samarbejdsform/relationsudformning
(f. eks. skriftlige samarbejdsaftaler, herunder aftaler om mødehyppighed; stram eller ad hoc
udformet tværgående mødestruktur).
Problemerne i brændpunkterne kan komme til udtryk som (jf. Brown 1983):
 enten er der “for lidt konflikt” mellem parterne
 eller der er “for meget konflikt” mellem parterne.
Der anvendes her Browns (op.cit.) begrebs- og analyseapparat vedrørende konflikter i interorgani-
satoriske relationer (se kapitel 7). 
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3. Forstå og forklar baggrunden for brændpunkterne (se kapitel 7 og 8).
Herunder må man koncentrere sig om at stille spørgsmål som:
 hvorfor handler hver af parterne, som de gør, i forholdet til de andre parter (i brændpunkterne).
 
Samlet set kan en sådan analyse bruges af Aalborg Kommunes styregruppe vedrørende demensud-
redning som et væsentligt grundlag dels for at beskrive konsekvenserne for den samlede opgaveløs-
ning i netværket dels for at stille forslag, som kan håndtere problemerne i brændpunkterne.
Vi har afslutningsvis valgt at runde vores analyse af med en diskussion af demensudredningsmodel-
lens implementeringsproblemer m.h.p. at forstå og forklare modellens manglende ibrugtagning
(jf. kapitel 1 og se kapitel 8). 
5.2. Det interorganisatoriske “demens-netværk”
Som nævnt ovenfor inkluderer en brændpunktsanalyse i udgangspunktet, at man konstruerer det
interorganisatoriske netværk og dermed udvælger de parter, der skal indgå i undersøgelsen. 
Det analytisk afgrænsede interorganisatoriske demensnetværk kan illustreres således:
Fig. 3: De mange involverede parter i.f.m. Aalborg Kommunes Demensudredningsmodel
 - multiple samspilsrelationer 
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Parterne er udvalgt efter kriteriet: Indgår i opgaveløsningen på udførende niveau i.f.m. Aalborg
Kommunes demensudredningsmodel. Nærværende undersøgelse har af tids- og ressourcehensyn
ikke inkluderet de praktiserende speciallæger og radiologien.
Som det fremgår af figur 1, består netværket dels af specialerne i sekundær sektor fordelt på to
forskellige sygehuse dels af kommunens 13 lokalområder og 99 praktiserende læger fordelt på
69 praksis i primær sektor. Der er tale om et ganske komplekst netværk.
Demensudredningsopgaven skal løses på tværs af adskilte autoritetsstrukturer, da de involverede
parter tilhører forskellige sektorer og politiske niveauer. Tilmed sker opgaveløsningen på tværs
af en række specialer eller fagprofessioner. Der er store gensidige ressource- og opgaveafhængighe-
der på tværs af parterne, som forstærkes af delvise overlap i opgaveløsningen. Det kan erfarings-
mæssigt medføre tendenser til overkapacitet, dobbeltarbejde og/eller “huller med uløste opgaver”.
Demensnetværket må karakteriseres ved delvist indbyggede modsætninger, fordi de involverede
parter har forskellige mål, opgaver, strukturer, arbejdsformer, organisationskulturer mv. Vi antager
tillige, at parterne har forskellig magt eller tillægges forskellig autoritet i netværket.
Vi har ikke haft ambitioner om at analysere samtlige grænseflader. Hovedfokus er, som nævnt,
dels grænsefladen i primær sektor mellem Aalborg Kommunes lokalområder og de alment prakti-
serende læger dels grænsefladen mellem primær og sekundær sektor (jf. fig. 2 samt se kapitel 7).
Der skal afrundende knyttes et par opklarende bemærkninger til sekundær sektor. Der er (endnu)
ingen “hukommelsesklinik” og (endnu) ingen énstrenget fælles visitation af demente fra primær
til sekundær sektor. Langt de fleste henvisninger vedrørende demente fra praksislægerne går til
gerontopsykiatrien og hovedsageligt på opfordring fra den kommunale hjemmepleje. Et færre antal
henvisninger går til henholdsvis geriatrien (især ældre med multifacetterede sygdomme) og neu-
rologien (hovedsageligt yngre demente). Samarbejdet på tværs af specialerne sker sporadisk og
ad hoc, og der er tale om delvis uklar arbejdsdeling på tværs af specialerne i sekundær sektor. De
praktiserende læger vurderes af speciallægerne til at følge ovennævnte arbejdsdeling i deres hen-
visningsmønster. Men deres henvisningsmønster vurderes af sekundær sektor i høj grad til at bære
præg af tilfældigheder, traditioner og gode eller dårlige erfaringer (også fra andre sammenhænge)
med specialerne.
Neurologerne har en ambulatoriefunktion. Neurologerne er for alvor blevet inddraget i.f.t. demens-
området efter introduktionen af medikamentel behandling fra primo-midten af 1990erne. Det er
specielt alderskriteriet, der foreskriver en arbejdsdeling mellem gerontopsykiatrien og neurologien.
Ultimo 1994 blev den nuværende gerontopsykiatriske afdeling oprettet på Brønderslev Psykiatriske
Sygehus. Dvs. funktionen flyttede fra Aalborg Psykiatriske Sygehus til Brønderslev. I denne for-
bindelse fremgår det af en amtslig rapport, at alderskriteriet foreskriver ovennævnte arbejdsdeling
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på tværs af disse to specialer. Før 1994 var alt, hvad der havde med demens at gøre henvist til ge-
rontopsykiatrien - det var dem, der så at sige havde monopolet på at stille diagnosen demens. Men
fra 1994 og 1996 er henholdsvis neurologerne og det geriatriske team kommet på banen i.f.m. den-
ne opgave. Men der er ingen (formelt) defineret arbejdsdeling mellem gerontopsykiatien og disse
to andre specialer.
Såvel geriatri som gerontopsykiatri har et team med udadgående funktioner til kommunens lokal-
områder. De giver råd og vejledning (også) i.f.m. det skriftlige demensudredningsmateriale, som
udarbejdes i primær sektor. Gerontopsykiatrien arbejder i hele Nordjyllands Amt, medens den
geriatriske team-funktion alene fungerer i relation til Aalborg Kommune. Begge team-funktioner
har samarbejdsaftaler med Aalborg Kommune. Gerontopsykiatrien er den eneste afdeling i Dan-
mark, som udelukkende har demens som speciale. Deres målgruppe hedder “aldersdemens i svær
grad”.
5.3. Årsager til konflikter i "demens-netværket"
Ifølge Alter og Hage (1993: 202 ff.) opstår konflikter i netværk primært som følge af tab af auto-
nomi og netværkets strukturelle karakteristika. De strukturelle netværksfaktorer, som giver anled-
ning til mest konflikt i netværk, er høj differentiering, stor kompleksitet og selve netværkets stør-
relse. Faktorer som i høj grad karakteriserer "demens-netværket". Konflikter kan blive dominerende
i store, uhåndterlige systemer, hvor den strukturelle differentiering netop skærper problemerne
med netværksparternes forskellige forventninger.
Hvis parter i et netværk føler, at deres arbejde ikke foregår under deres fulde kontrol, og andre
end dem selv tager afgørende beslutninger, vil konflikter, uoverensstemmelser og disharmonier
være særdeles udbredt.
Tab af autonomi relaterer sig ikke alene til den enkelte parts autonomi i netværket, men i høj grad
til selve netværkets autonomi. Alter og Hage (op.cit.) påviser en høj grad af sammenhæng mellem
konflikt og såkaldt ekstern kontrol. Dvs. forekomsten af konflikter i netværk er høj, når netværkets
parter er afhængige af ressourcetilførsel udefra. I "demens-netværket" får deltagende parter udeluk-
kende ressourcer fra deres politisk/administrative overbygninger. Disse overbygninger (by- og
amtsråd samt tilhørende forvaltninger) udgør delstyresystemer, som hver især kun dækker dele
af "demens-netværket". Men de binder til gengæld netværksparterne på en lang række forhold,
herunder f.eks. udviklingen af netværksparternes aktivitetsområder. Overbygningerne udformer
endvidere budget- og kontrolsystemer og kontrollerer ressourcer til netværkets enheder og afde-
linger.
Alter og Hage fremhæver dog (op.cit.: 205), at denne vertikale afhængighed ikke nødvendigvis
betyder tab af autonomi. Det er vores vurdering, at dette tab af autonomi ikke er udbredt i "de-
mens-netværket". Overbygningerne har i høj grad overladt opgaveløsningen til de professionelle-
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og semiprofessionelle parter på de udførende niveauer. Den eksterne kontrol skal derfor ikke i
nærværende undersøgelse ses som hovedårsagen til konfliktgenereringen i "demens-netværket".
Der skal dog i denne sammenhæng tages højde for, at kommunens lokalområder kan ses som
undtagelsen. Lokalområderne fik f.eks. påbud om at udpege to hjemmesygeplejersker til demens-
sygeplejersker. Kommunens lokalområder udsættes for en langt tættere opfølgning fra deres
overbygning, end det er tilfældet for sekundær sektor og de praktiserende læger.
Hovedårsagen til konfliktgenereringen skal snarere findes i selve netværksstruktureringen. Når
strukturel differentiering er nødvendig, som det er tilfældet i "demens-netværket", vil disse funk-
tionelle barrierer hindre uenigheder i at blive løst på tilfredsstillende vis. Det er derfor ikke over-
raskende, at der er konflikter i netværket.
6.  Aktørvurderinger af demensudredningsmodellen 
- identifikation af brændpunkter
6.1. Intro
Vi skal i dette kapitel især have indkredset demensudredningsmodellens brændpunkter. Dette er
sket ved hjælp af aktørvurderinger. Dvs. via de involverede parters syn dels på styrker og svagheder
ved selve demensudredningsmodellen dels på demensudredningsmodellen i drift. Herunder er der
særligt fokuseret på de involverede parters “typiske beklagelser”, der i nærværende undersøgelse
begrebsliggøres som brændpunkter (jf. kapitel 2).
6.2. Vurderinger af modellens stærke sider
Det skal indledningsvis fremhæves, at selve demensudredningsmodellen hovedsageligt vurderes
som en positiv nyskabelse af samtlige respondenter. Det er deres klare vurdering, at der med de-
mensudredningsmodellens forskrifter kan sikres et fagligt (diagnostisk) kvalitetsløft via demens-
udredningspapirerne og den sociale anamnese. Ansvars- og opgavefordelinger vurderes til at frem-
stå relativt klare og entydige for parterne i primær sektor og giver ikke anledning til markerede
domænekonflikter. De fastlagte procedurer vurderes at sikre diagnostisk afklaring og dermed et
kvalificeret grundlag for iværksættelse af pleje- og behandlingstiltag.
Det er også vurderingen, at der i lokalområderne er sket en større synliggørelse af demensopgaven.
Af alle parterne i dette tværgående samarbejde fremhæves især styrken ved demenssygeplejersker-
nes centrale og koordinerende rolle. Med uddannelsen af disse specialiserede demenssygeplejersker
kan der skabes en tovholder i udredningsforløbet. Der er således ingen markeret modelmodstand
fra respondenterne i netværket - der er konsensus om modellens intentioner.
Nedenfor listes mere uddybende og punktvis respondenternes bud på demensmodellens stærke
sider. 
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Lokalområdernes bud på modellens stærke sider:
• Helhedsorienteret tværfagligt samarbejde ud i yderste led
• Udredningspapirer, social anamnese giver hurtig færdighedsvurdering og dermed en hurtigere
udarbejdelse af handlingsplaner og visitationer
• Alle lokalområder arbejder efter samme model
• Højnet faglig ekspertise via uddannelse af demenssygeplejersker
• Tovholder ét sted via demenssygeplejersken.
Lokalområderne opfatter det som et stærkt element i modellen, at den søger det tværgående sam-
arbejde omkring demensindsatsen ud i det yderste led. Demenssygeplejerskens koordinerende rolle
sørger for, at alle parter i det tværfaglige samarbejde bliver involveret i demensudredningerne.
Når den samlede indsats iværksættes, og udredningen (udredningspapirer og social anamnese)
gennemføres, slippes den demente ikke, men fastholdes som omdrejningspunkt for arbejdet. Denne
tværgående indsats, skabt af demenssygeplejersken, sikrer udarbejdelsen af handlingsplaner (gen-
nem færdighedsvurderinger) som et redskab, der kan anvendes og revideres i den fremtidige opføl-
gende indsats. Derudover er det indlagt i modellen, at alle lokalområderne organiserer deres udred-
nings- og opfølgningsarbejde ensartet. Det giver et fælles niveau for demensindsatsen.
De praktiserende lægers bud på modellens stærke sider:
• Centrale aktører har biologisk indsigt og faglig kompetence
• Tydeliggørelse af demensgruppen
• Overskuelig model
• En stærk organisation der kan medføre en aflastning af den praktiserende læge og de belastede
familier.
For de praktiserende læger er det vigtigt for arbejdet med demensproblematikken, at de centrale
aktører (demenssygeplejerskerne og de praktiserende læger) har en biologisk indsigt, der gør, at
de forstår demenssygdommens ætiologi og besidder en faglig kompetence, som muliggør handling
i forhold til sygdommen, hvad enten der er tale om udrednings- eller opfølgningsarbejde.
Derudover fokuserer de praktiserende læger på, at demensudredningsmodellen kan synliggøre
demens og dermed den gruppe mennesker, der er potentielle patienter. De mener, at denne synlig-
gørelse er afstedkommet af demenssygeplejerskernes funktion i modellen, hvor de bl.a. søger at
sætte fokus på demens i primær sektor. De praktiserende læger hæfter sig også ved, at strukturen
i modellen er overskuelig, idet aktørerne, som er i spil, har forudgående kendskab til hinanden
og deres forskellige funktioner. Der introduceres altså ikke nye samspilsparter i dette tværgående
samarbejde. Endvidere beskrives modellen som grundlaget for en stærk organisation, der kan
understøtte samarbejdsrelationerne, hvor og når dette er påkrævet i arbejdet med demensrelaterede
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problemstillinger. Det er muligt at trække på de andre parter, hvis der opstår situationer, hvor deres
viden og kompetence er relevant til løsning af et konkret problem.
Sekundær sektors bud på modellens stærke sider
• Modellen sikrer en fast samarbejdsstruktur på demensområdet i primær sektor
• Den mobiliserer de praktiserende læger til diagnosticering af demens
• Modellen tydeliggør demensproblematikken - især overfor de praktiserende læger
• Der sikres en tidlig opsporing af demente mennesker
• Fokus på demens sikrer en bedre behandling af de demente mennesker gennem deres sygdoms-
forløb
• Demenssygeplejerskens funktion sikrer handling og opmærksomhed på demensspørgsmålet
i lokalområderne
• Modellen aflaster sekundær sektor 
• Modellen understreger indirekte sekundær sektors specialiserede funktion. 
Det er for sekundær sektor væsentligt, at modellen indtænker en fast samarbejdsstruktur omkring
arbejdet med demens i primær sektor. Det har betydet, at der er blevet sat ansigt på samarbejsparter-
ne - specielt demenssygeplejerskerne - i lokalområderne. Det har også betydet, at der er formuleret
retningslinjer for, hvem der har ansvaret for hvad i udredningsarbejdet, og hvad der skal iværksæt-
tes af eventuelle opfølgningstiltag efter endt diagnosticering.
Samtidig forsøger man med modellen at mobilisere de praktiserende læger til at tage aktivt del
i demensarbejdet. Modellen gør dem ansvarlige for og i stand til at gennemføre demensudredninger
i primær sektors regi. Sekundær sektor mener, at der er mange praktiserende læger, som ikke ser
demensudredningerne som deres arbejdsopgave. Men modellen understreger, at et første udred-
ningsarbejde og diagnosticering netop ligger hos dem. Mobiliseringen af de praktiserende læger
er dermed også medvirkende til at synliggøre demensproblematikken overfor selvsamme faggruppe.
Arbejdsfunktionen som demenssygeplejerske sikrer, at der er uddannede fagfolk, som tager hånd
om demensspørgsmålet i de enkelte lokalområder. Derved kan der skabes opmærksomhed omkring
demensproblematikken hos andet personale med pleje- og omsorgsopgaver i lokalområderne. Det
øgede fokus på demens, modellen kan skabe i primær sektor, skal være medvirkende til at sikre
en tidligere opsporing af demente mennesker, men også en bedre behandling gennem hele deres
sygdomsforløb. 
Det er sekundær sektors klare vurdering, at demensudredningsmodellen kan aflaste deres arbejds-
funktion. De mener, at den definerede ansvarsfordeling, som ligger i modellen, kan sikre, at der
bliver gjort et væsentligt arbejde, inden en patient bliver henvist til sekundær sektor. Derfor vur-
derer sekundær sektor, at deres arbejde bliver gjort lettere gennem de krav i demensudrednings-
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modellen, som stilles til primær sektor. Centralt for sekundær sektor er det, at modellen ikke
betyder en belastning men en aflastning af deres arbejde, samtidig med at modellen understreger
deres specialiserede funktion. De vurderer, at de ifølge modellen primært vil få henvist de særlige
og svære tilfælde, som er problematiske at udrede samt de tilfælde med differentialdiagnostiske
problemstillinger, de praktiserende læger ikke kan løse. Derudover peger de på, at der med demens-
udredningsmodellen vil opstå mulighed for forskning, evaluering og undervisning på et andet og
højere niveau. En mulighed, der udspringer af den specialist-funktion, de kan praktisere med
baggrund i demensudredningsmodellens intentioner.
6.3. Vurderinger af modellens svage sider
Lokalområderne og de praktiserende lægers samlede bud på modellens svage sider
• Den årlige opfølgningsprocedure mangler fleksibilitet
• Modellen er tidskrævende
• Uklart hvem der i udgangspunktet er ansvarlige for udredningsopgaven
• Modellens forlods programmerede forskrifter kan tendere i retning af at sætte diagnosen demens
over patienten (nævnes alene af de praktiserende læger)
• Den generelle helbredsundersøgelse er ikke et velegnet redskab i.f.m. demensudredning (nævnes
alene af de praktiserende læger).
Både lokalområderne og de praktiserende læger pointerer, at den årlige opfølgningsprocedure ved
demensmodellen er en svaghed, der skal arbejdes med. Proceduren skal gøres mere fleksibel, så
der sikres en løbende opfølgning, som giver plads til de individuelle behov, patienterne har. Det
skal være muligt for samarbejdsparterne at mødes løbende, så der kan ske en revidering af hand-
lingsplanerne, hvis der opstår behov herfor. De praktiserende læger understreger i denne sammen-
hæng, at der ikke behøver at være tale om formelle møder, men at mere uformelle anledninger
i samarbejdet skal udnyttes. Ønsket om færre formelle møder, skal ses i relation til opfattelsen
af modellen som tidskrævende. Både de praktiserende læger og lokalområderne anser det som
en stor opgave, der kræver mange tidsmæssige ressourcer til både udrednings- og opfølgningsarbej-
det. Et konkret eksempel på denne problemstilling er den generelle helbredsundersøgelse, de
praktiserende læger udarbejder i forbindelse med udredningerne. Disse undersøgelser betegnes
som omfattende og involverer en del skrivearbejde, hvilket opfattes som besværligt. Derfor
efterspørger de et afkrydsningssystem, så det bliver mindre tidskrævende at arbejde med. Den
generelle helbredsundersøgelse blev af styregruppen valgt, fordi den er et velkendt samarbejdspapir
i kommune-praksislæge-relationen. Men papiret skønnes ikke velegnet til demensudredning,
hvilket understøttes af den faglige audit (jf. bilag b). 
Derudover opfattes det som en svaghed ved modellen, at det ikke er klart, hvem der i udgangs-
punktet er ansvarlig for udredningsopgaven.
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De praktiserende læger anser det endvidere som et problem, at der er en tendens til at reducere
patienter til en diagnose. I stedet for at undersøge, hvad patienten fejler, søger man demenssygdom-
men som udgangspunkt. Det kan få som konsekvens, at andre forklaringer på patientens symptomer
ikke undersøges. De praktiserende læger mener tillige, at der må være grænser for, hvornår man
sætter den plastiske opgave, demensområdet er, ind i en fastlagt modelstandard.
Sekundær sektors bud på svage sider
• Demenssygeplejerskerne udfører MMSE-test
• Svag kobling til sekundær sektor 
• Modellen for diagnosefikseret. 
Som en svaghed ved modellen peger væsentlige dele af sekundær sektor på, at demenssygeplejer-
skerne udfører de praktiserende lægers arbejde, herunder MMSE-testen. De mener ikke, at det
er demenssygeplejerskernes opgave at “teste” mennesker og dermed i virkeligheden foretage en
(for) stor del af udredningsarbejdet. Det bør i hvert tilfælde ikke være deres arbejdsopgave i model-
len.
Der er enighed om, at sekundær sektor spiller en rolle i samarbejdet, som ikke er tilstrækkeligt
belyst i modellen. Der er derfor uklarhed omkring procedurerne, når der skal henvises til sekundær
sektor. Uklarhederne retter sig mod, hvordan og hvornår der skal henvises, og hvor meget af ud-
redningsarbejdet, som skal være gennemført, før der bør henvises. Sekundær sektor er dog bevidste
om de potentielle konflikter, der ligger i en samarbejdsmodel mellem primær og sekundær sektor,
der er dikteret i netop primær sektor. Derfor mener de, at henvisningsprocedurerne først og frem-
mest skal formuleres i sekundær sektor. 
I lighed med de praktiserende læger peger sekundær sektor også på modellens diagnosefiksering.
Sekundær sektor mener, at der i højere grad bør fokuseres mere på patientens adfærd og funk-
tionsniveau fremfor ensidigt på selve modellens procedure for diagnosticering. De peger på, at
selve demensudredningsmodellens diagnostiske redskaber (MMSE-test) ikke er dækkende og
medfører en risiko for at reducere mennesker til blot et tal i en test. De vurderer derfor, at der er
et behov for større inddragelse af funktions- og adfærdsperspektiverne i det diagnostiske arbejde
og samtidig skabe en smidighed i udredningsarbejdet, så der bliver mulighed for faglige skøn i
enkeltsager.
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6.4. Vurderinger af demensudredningsmodellen i drift
6.4.1. Lokalområdernes typiske beklagelser
Demenssygeplejersken - rekruttering, fastholdelse og videreudvikling af kompetencer 
Lokalområderne peger på, at demenssygeplejerskerne spiller og skal spille en central rolle i gen-
nemførelsen af demensudredningerne og det opfølgende arbejde. Men der er fra hjemme- og
demenssygeplejerskerne en skepsis mod en ren specialistfunktion, der alene beskæftiger sig med
demensområdet. Arbejdet med demens bliver beskrevet som en krævende funktion, hvor demens-
sygeplejerskerne ofte er alene med arbejdsmæssige problemstillinger, der med fordel kan diskuteres
og håndteres gennem en kollegial respons. Den meget specialiserede arbejdsfunktion kan medføre,
at der er demenssygeplejersker, som mister motivationen og “kører død” i arbejdsopgaven. Når
en sådan situation opstår, er det på kort sigt svært at finde anden kompetent arbejdskraft, der kan
løse de samme specialiserede arbejdsopgaver. Lokalområderne påpeger, at det skyldes en mang-
lende kontinuerlig uddannelse af nye demenssygeplejersker. De understreger, at der er behov for
en kontinuerlig efteruddannelse og opkvalificering for at undgå fremtidige rekrutteringsproblemer
til denne funktion i demensmodellen. Derudover finder lokalområderne det vigtigt, at der etableres
et stærkere kollegialt samspil mellem demenssygeplejerskerne. De mangler muligheden for at
mødes og diskutere fagrelaterede problemstillinger og give eller modtage kollegial respons.
Modellen indebærer også, at demenssygeplejerskerne skal overføre viden og kompetence til kol-
leger og andre faggrupper i samarbejdet. Det skal være muligt for bistand/plejen eller hjemmesyge-
plejen at efterspørge den viden og ekspertise, som demenssygeplejerskerne har opbygget gennem
deres efteruddannelse og praktiske virke. Men deres mulighed for og evne til at udføre denne funk-
tion fungerer ikke altid optimalt. 
Forskellige vilkår i lokalområderne
Et af de mere centrale punkter i lokalområdernes diskussion af demensudredningen knyttes til de
forskellige vilkår, demenssygeplejerskerne har, alt efter hvilket lokalområde, de er tilknyttet. De
forskellige ressourceprioriteringer kommer primært til udtryk gennem den tid, der afsættes til at
løse de opgaver, som ligger i deres arbejdsfunktion. Demensindsatsen betegnes som en tidskræven-
de opgave, og forskelligheden i ressourcerne til løsning af denne opgave opfattes som en væsentlig
barriere, når demensmodellen skal praktiseres. I en række af lokalområderne opleves det, at priori-
teringen af ressourcer til området giver svære betingelser, når demensudredningerne skal gennem-
føres. Manglende ressourcer kan betyde, at demenssygeplejerskerne i perioder må afsætte en del
af deres tid til at udføre andet plejearbejde. Til trods herfor opretholdes de samme forventninger
til deres indsats på demensområdet, hvilket opleves som uretfærdigt. Konsekvenserne heraf kan
i følge lokalområderne være: En negativ påvirkning af ventetiderne, en oplevelse af, at der ikke
er tid til at pleje det tværfaglige samarbejde samt at der ikke er tidsmæssige ressourcer til at
foretage den nødvendige opfølgende indsats.
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Opfølgningsprocessens manglende fleksibilitet
Modellens årlige opfølgningsprocedure bliver kritiseret af lokalområderne for manglende fleksi-
bilitet i situationer, hvor der er behov for individuelle hensyn - et synspunkt der støttes af de prak-
tiserende læger. Den procedure, modellen foreskriver for opfølgningen af en diagnosticeret demens,
sikrer, at der iværksættes en opfølgende indsats. Men lokalområderne påpeger samtidig den svag-
hed, at retningslinjerne i den fastlagte procedure ikke altid er hensigtsmæssige. Følges modellen
er der ikke plads til at foretage individuelle hensyn og en mere løbende evaluering af den enkelte
dementes behov for indsats i hverdagen. 
Der gives udtryk for et behov for en revidering af principperne for de opfølgende samtaler, således
at de gøres mere smidige og fleksible, og dermed tilpasses den enkelte dementes individuelle be-
hov. Samtidig er det vigtigt at forholde sig til det interne kommunale samarbejde omkring det
opfølgende arbejde, da der ligger en række potentielle konflikter i den samlede indsats på området.
Årsagen til disse er, at der kan opstå uenighed mellem demenssygeplejerskerne og bistand/plejen
om, hvor mange ressourcer der skal afsættes til at dække de dementes behov. Er det i lokalområdet
ikke muligt at leve op til de forventninger, der er til en samlet indsats, kan der opstå konflikter
i samarbejdet, som ofte løses gennem kompromiser, der ikke lever op til forventningerne om vel-
udført arbejde på demensområdet.
Praktiserende læger som samarbejdspartner
Lokalområderne peger på de praktiserende læger som årsag til hovedparten af samarbejdsproble-
merne i.f.m. demensudredningerne. Ud fra lokalområdernes erfaringer fra samarbejdet med de
praktiserende læger i relation til demens, kan lægerne inddeles i tre lige store grupper:
• De forholdsvis interesserede/samarbejdsvillige (accept)
• De modvillige, som kan presses til samarbejde (ligegyldig og passiv modstand)
• De ignorante (ligegyldig og passiv modstand).
Når de praktiserende læger karakteriseres på denne maner, skyldes det, at lokalområderne hoved-
sageligt beskriver praktiserende læger som en uengageret og umotiveret samarbejdspartner. Nogle
af de praktiserende læger vurderes ligefrem som afvisende overfor aktiv deltagelse i demensudred-
ningerne. Lokalområdernes erfaringer med dette samarbejde giver det indtryk, at en gruppe af de
praktiserende læger ikke vil acceptere og dermed praktisere demensmodellen. På baggrund heraf
påpeger lokalområderne, at der kan være et behov for at forbedre kendskabet til modellen. En syn-
liggørelse, der karakteriseres som en mulig vej til en større forståelse og engagement fra de prak-
tiserende lægers side.
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Sekundær sektor som samarbejdspartner ( herunder geriatrisk team, gerontopsykiatrien og neuro-
logerne)
Når talen falder på sekundær sektor, beskrives samarbejdet til de i overskriften tre nævnte parter
som både godt og dårligt. Samarbejdet med geriatrisk team og gerontopsykiatrien fungerer godt.
Når samarbejdet med sekundær sektor fremhæves som problemfyldt tænkes primært på neuro-
logien. Demenssygeplejerskerne oplever, at de ikke får de nødvendige tilbagemeldinger fra syge-
huset, især fra neurologerne, når en dement er blevet udredt i dette regi. De får ikke den nødvendige
information, der gør det muligt at iværksætte den optimale indsats for det demente menneske. Disse
samarbejdsproblemer opleves som et spørgsmål om manglende kommunikation og forståelse fra
neurologernes side. En mangel på kommunikation af information, der kan få negativ betydning
for en samlet opfølgende indsats. Data om lokalområdernes syn på samspillet med specifikke spe-
cialer er imidlertid særdeles mangelfulde.
6.4.2. De praktiserende lægers typiske beklagelser
De praktiserende læger fremhæver ligeledes problemstillingen i.f.m. manglende fleksibilitet i
demensmodellens opfølgningsproces. Dog tilføjer de, at der kan opstå konflikter i samarbejdet
med lokalområderne omkring den opfølgende indsats. Konflikter, som typisk opstår, når der i net-
værket ikke kan opnås enighed om en patients behov for særskilt indsats og dermed om, hvilke
tiltag der bør iværksættes i relation hertil.
Lokalområderne som samarbejdspartner
De praktiserende læger har som udgangspunkt en positiv opfattelse af samarbejdet med lokal-
områderne - dog først og fremmest i relation til demenssygeplejerskerne. Demenssygeplejerskerne
udfører efter de praktiserende lægers mening et godt arbejde, når de samarbejder om demensudred-
ning og andre opgaver relateret til demensområdet.
Derfor kommer den kritik af de praktiserende læger, der blev fremført ved arbejdsmødet for lokal-
områderne - og som mødeleder konfronterer deltagerne med (jf. appendiks) - som en overraskelse
for netop de praktiserende læger. 
De praktiserende læger peger på, at problemerne i denne samspilsrelation kan skyldes de to parters
forskellige tilgange til deres arbejdsfunktion. De praktiserende læger opfatter sig selv som meget
resultat- og problem- samt handlingsorienterede. De vil helst handle nu og her og stille en diagnose
“i døren” ved en enkelt konsultation, medens demenssygeplejerskerne opfattes som beskrivende
og strukturorienterede i deres arbejdsform.
De praktiserende læger vurderer, at demenssygeplejerskernes tilgang til demensudredningerne
afspejler deres strukturorienterede arbejdsform. Ifølge de praktiserende læger anvender demens-
sygeplejerskerne modellens forlodsprogrammerede forskrifter for udredningerne på en sådan måde,
at de har tendens til at sætte diagnosen over patienten. Hvor praktiserende læger selv mener, de
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tænker og handler i forhold til den enkelte patient, vurderer de, at demenssygplejerskerne i højere
grad baserer praksis på modellens forskrifter. “Demenssygeplejerskerne vil fuldføre modelopgaven.
Det virker, som om de er mere fokuseret på demenssygdommen end på mennesket”, lyder det fra
de praktiserende læger. 
De vurderer, at det er et stort problem, at demenssygeplejerskerne mener, at der eksisterer en kon-
flikt, som de praktiserende læger ikke oplever. Derfor mener de, at der er behov for justeringer
i samarbejdet, således at der skabes en større fælles forståelse. Der skal etableres en fælles platform,
et fælles niveau for demensudredningen.
Det skal dog i denne sammenhæng fremhæves, at de deltagende praktiserende læger karakteriserede
sig selv som gruppen af de mest engagerede, interesserede og samarbejdsvillige praktiserende læger
i demensudredningsarbejdet (jf. appendiks), hvilket kan give en bias i denne parts positive indstil-
ling overfor både modellen og demenssygeplejerskernes indsats.
Sekundær sektor som samarbejdspartner, herunder geriatrisk team, gerontopsykiatrien og neuro-
logerne
Det er i relation til sekundær sektor, de praktiserende læger ser de største barrierer for et velfun-
gerende samarbejde om demensudredningen. Samarbejdet med geriatrisk team fungerer godt, men
i relation til gerontopsykiatrisk team og neurologerne, oplever de samarbejdsproblemer. De prak-
tiserende læger mener, det er en central konflikt at løse, da samspillet med sekundær sektor er vig-
tigt, når der skal sikres korrekt diagnosticering i tvivlstilfælde. Men forventningerne til en mulig
konfliktløsning er relativt lave. Holdningen er, at sekundær sektor er en træg størrelse, med hvem
det kan være svært at etablere et fornuftigt samarbejde. Den efter deres mening lave tilgængelighed
til sekundær sektor kan betyde underdiagnosticering eller forsinkelse af stillede diagnose, hvilket
er utilfredsstillende for patienterne og deres pårørende. De praktiserende læger mener, at
speciallægerne ikke er bevidste om, at der er konflikter i samarbejdet.
6.4.3. Sekundær sektors typiske beklagelser
Det skal indledningsvis i dette afsnit nævnes, at respondenternes vurderinger på tværs af spe-
cialerne er meget overensstemmende. De bærer altså ikke deres interne “speciale-uenigheder”
videre i deres syn på og vurderinger af Aalborg Kommunes demensudredningsmodel. Derudover
understreger alle respondenterne i sekundær sektor, at deres kendskab til og dermed deres
vurderingsgrundlag af samspillet mellem de praktiserende læger og lokalområderne er meget
begrænset. Derfor retter de også deres største opmærksomhed direkte mod enten lokalområderne
(det gælder primært sygeplejerskerne fra sekundær sektor) eller de praktiserende læger (det gælder
primært speciallægerne fra sekundær sektor) og i mindre grad mod grænsefladen i primær sektor.
Sekundær sektor fremhæver i lighed med lokalområderne de forskellige vilkår for arbejdet med
demens. Dog med den modifikation, at det ikke kun er et spørgsmål om tildeling og prioritering
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af ressourcer, men også om de enkelte demenssygeplejerskers engagement, der i høj grad vurderes
som personbåret, og derfor giver forskellige vilkår for netop demensarbejdet i lokalområderne.
Der er langt fra model til virkelighed
Det overordnede problem ved ibrugtagningen af modellen er, at der generelt ikke arbejdes efter
modellens forskrifter i primær sektor. Sekundær sektor udtrykker dog en optimisme på modellens
vegne.”Alle modeller har en latenstid, hvor der skal overstås en række “børnesygdomme”, inden
de markerer sig i praksis - det samme gælder for demensmodellen”. “Ting tager tid”, lyder det
fra respondenterne.
Sekundær sektor oplever et manglende ejerskab overfor modellen i lokalområderne. Der kan være
en oplevelse af at være blevet påduttet “pilotmodellen” i visse lokalområder. Der henvises herunder
til, at lokalområderne arbejder med demens under forskellige vilkår, hvilket kan betyde, at lokal-
områderne kan have svært ved at leve op til modellens forskrifter og pilotprojektets succes. Kon-
sekvensen af dette er, ifølge sekundær sektor, at demensudredningsmodellen ikke praktiseres ens
i alle lokalområder.
Aalborg Kommunes struktur hæmmer modellen (demenssygeplejerskens manglende “afsmitnings-
effekt”)
Sekundær sektor opfatter det som en svaghed ved Aalborg Kommunes struktur, at den kan have
tendens til at hæmme modellens gennemslagskraft i lokalområderne. Før modellen blev iværksat,
havde sygeplejerskerne i lokalområderne generelle sygeplejefaglige arbejdsopgaver med insulin-
injektion, sårskift, tilsyn, medicin o.a. I den sammenhæng havde demenssygdommen ikke ekstra
bevågenhed. Demens var ikke en speciel arbejdsopgave. Med implementeringen af demensudred-
ningsmodellen kommer demenssygeplejerskerne med specialiseret viden om demensområdet ind
i billedet, og man håber, at deres funktion får en positiv afsmitning på andet plejepersonale i lokal-
områderne. Trods intentionerne herom vurderes de ikke at være indfriet. Demenssygeplejerskerne
retter deres fokus mod udredningsopgaven i stedet for det daglige arbejde med demente i lokalom-
råderne, og får derfor ikke den ønskede afsmitning på det øvrige omsorgs- og plejepersonale.
Sekundær sektor mener ikke, at demens er kommet tilstrækkeligt på dagsordenen som en naturlig
men krævende opgave. Det vurderes især, at Aalborg Kommunes struktur, der betegnes som “en
jungle at finde rundt i”, bremser nødvendig vidensspredning.
Demenssygeplejerskens rolle og funktion herunder rollen som diagnostiker
Det samarbejde, der praktiseres mellem demenssygeplejerskerne og de praktiserende læger omkring
den fælles demensudredningsopgave, har udviklet sig sådan, at den forventede arbejdsdeling har
ændret sig. Demenssygeplejerskerne varetager flere opgaver, end de ifølge dele af sekundær sektor
bør. Samarbejdet har udviklet sig i en retning, hvor demenssygeplejerskerne udfører størstedelen
af udredningsarbejdet, hvilket opfattes som en tendens til, at demenssygeplejerskerne optræder
i rollen som diagnostikere. Problemstillingen udspringer efter disse respondenters mening af, at
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demenssygeplejerskerne udfører MMSE-testen. Sygeplejersker skal derfor ikke teste mennesker,
som det praktiseres i Aalborg Kommune. Demenssygeplejerskerne overfortolker testresultatet og
sætter en MMSE-score lig med en diagnose.
Det understreges dog, at dette scenario ikke er et dominant træk, men det pointeres samtidig, at
dette handlingsbillede kan blive normen, da det vurderes, at de praktiserende læger besidder en
manglende interesse for demensområdet, og derfor ikke vil træde ind i og udfolde denne potentielle
domænekonflikt. 
Over-fokusering på diagnose
Som tidligere nævnt, fremhæver sekundær sektor som en svaghed ved selve modellen, at den er
for “diagnosefikseret”. Sekundær sektor (især geriatrien og gerontopsykiatrien) mener, at der bør
fokuseres mere på patientens funktionsniveau og adfærd fremfor diagnosen. Efter sekundær sektors
mening tillægges diagnosen en for stor betydning i lokalområderne. Denne fokusering på diagnosen
har f.eks. fået som konsekvens, at lokalområderne har tendenser til at gennemføre demens-
udredningsforløb til trods for, at sekundær sektor har stillet den endelige diagnose (i situationer
har flere forskellige specialer stillet endelig diagnose uafhængigt). Demenssygeplejerskerne er
ifølge sekundær sektors mening af den overbevisning, at der skal udredes med udgangspunkt i
Aalborg Kommunes demensudredningsmodel. Derfor beder de den praktiserende læge om at
iværksætte et udredningsforløb til trods for en allerede stillet diagnose. 
Ovennævnte forstærkes af, at en demensdiagnose formelt har stor betydning for den indsats, der
kan praktiseres overfor et dement menneske. For at blive visiteret til et skærmet afsnit (tidligere
demensafdeling), til en gerontopsykiatrisk afdeling eller et plejehjem, skal der være stillet en
demensdiagnose. 
Det skal bemærkes, at der er en væsentlig overensstemmelse mellem sekundær sektors ovennævnte
typiske beklagelse og de praktiserende lægers tidligere nævnte beklagelser benævnt “demenssy-
geplejerskerne sætter diagnosen over mennesket”.
Demenssygeplejerskens rolle og funktion er personafhængig
Demenssygeplejerskerne i lokalområderne indplaceres i to grupper: En for hvem denne specialist-
funktion er interessebåret og selvvalgt, og en for hvem opgaven er dem blevet pålagt af over-
ordnede. Det er derfor ikke alle demenssygeplejersker, som besidder særlig interesse for dette fag-
område. Den manglende interesse beskrives som en barriere for arbejdet med demensproblematik-
ken i lokalområderne. Arbejdet med demens skal i følge sekundær sektor opfattes som et kald af
sygeplejerskerne. Det er nødvendigt, hvis de skal efterleve den specialiserede rolle og funktion,
de har påtaget sig eller er blevet pålagt. De demenssygeplejersker, som ikke selv har valgt denne
specialiserede arbejdsfunktion, har en tendens til i praksis at påtage sig den mere generaliserede
sygeplejerolle, fremfor at udføre den specialistrolle, de er blevet uddannet til. Dermed bliver
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demenssygeplejerskens praktiserede funktion meget afhængig af den enkelte aktørs oversættelse
af deres rolle og funktion som specialist.
I forlængelse heraf er det sekundær sektors vurdering, at det er demenssygeplejerskens opgave,
med deres specialviden om demens, at støtte plejepersonalet i lokalområderne i bestræbelserne
på at sikre de demente mennesker et ordentligt hverdagsliv og lade social- og sundhedsassistenterne
varetage en række af de almindelige plejeopgaver. 
Manglende og tilfældig opfølgning - lokalområderne er ikke tilstrækkeligt klædt på til opgaven.
Dele af sekundær sektor pointerer, at lokalområderne ikke er i stand til at løfte demensopgaven
tilstrækkeligt kvalificeret. Behandling af demenssygdomme er et bredt begreb, som udover diagno-
sticeringen også indeholder opfølgning af demente mennesker i deres hverdagsliv. Problemet ved
modellen i denne sammenhæng er, at der ikke rettes tilstrækkelig fokus på opfølgningsarbejdet
efter diagnosticering. Selvom intentionerne ved demensudredningsmodellen inkluderer opfølg-
ningsarbejde, fungerer dette ikke optimalt i praksis. Det skyldes primært lokalområdernes mang-
lende viden og kvalifikationer til at løfte denne opgave i kommunalt regi.
De praktiserende læger som stopklods
I udgangspunktet er sekundær sektor positive overfor samarbejdet med de praktiserende læger.
Det materiale, de praktiserende læger sender (i det omfang, det fremsendes enten vha. model-
forskrifter eller ej) med henvisningen til sekundær sektor, bliver i høj grad benyttet i det videre
udredningsarbejde. Når der er mangler i henvisningsmaterialet, kan sekundær sektor få yderligere
oplysninger ved at tage kontakt til de praktiserende læger. Derved får sekundær sektor den infor-
mation, de har behov for, når de efter en henvisning skal udrede og stille diagnose på en muligt
dement. Derfor ser sekundær sektor ikke som udgangspunkt alvorlige problemer i samarbejde
med de praktiserende læger. Hvis sekundær sektor har behov for informationer, henvender de sig
i mange tilfælde til praksislægen. Sekundær sektor får oftest i forlængelse heraf det materiale, de
har brug for. Men denne fremgangsmåde er ikke demensmodellens hensigt, idet den afspejler
gængs praksis.
Når sekundær sektor skal karakterisere de praktiserende lægers adfærd i.f.m. demensudredningsmo-
dellen, anses de for at være “en stopklods” i det tværgående samarbejde. De praktiserende læger
beskrives generelt som uengagerede og uinteresserede i demensspørgsmålet (sekundær sektor
gentager lokalområdernes udsagn om de praktiserende læger), til trods for at sekundær sektor
oplever, at de praktiserende læger er blevet mere opmærksomme på demensproblematikken. De
demente er en patientgruppe, der opfattes som en besværlig størrelse med mange tunge sociale
problemstillinger, der oftest er tidskrævende. Det påpeges, at arbejdet med denne typisk ældre
gruppe mennesker er et lavstatus område, hvor den nødvendige indsats ikke altid står mål med,
hvad de praktiserende læger skal investere og får for arbejdet. Derfor kan parterne i sekundær
sektor nemt forestille sig de problemer, demenssygeplejerskerne og lokalområderne kan have i
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samarbejdet med de praktiserende læger. Men sekundær sektor nyder større respekt end lokalområ-
derne, og specialisterne har derfor nemmere ved at komme igennem med deres forespørgsler, er
vurderingen.
Det er dog primært med henvisning til demensudredningerne som en tids- og videnskrævende op-
gave, at sekundær sektor peger på de praktiserende læger som en stopklods. De mener, at de prak-
tiserende læger kan have nok så gode intentioner og ønsker om at udrede demente mennesker,
men de har typisk ikke den nødvendige tid, viden og erfaring til at løfte denne opgave - og i de
fleste tilfælde ikke uden specialistinddragelse, hvilket understøttes af den faglige audit (jf. bilag
b).
Berøringsangst overfor demens
Men sekundær sektor beskriver også berøringsangst overfor demensproblematikken både hos de
praktiserende læger og i lokalområderne som en væsentlig barriere for implementeringen af
demensudredningsmodellen. Denne berøringsangst kommer til udtryk i flere forskellige stadier
af modellens procedure for håndtering af demens. Når primær sektor skal iværksætte en demens-
udredning kan det være svært for dem “at træde ind over folks dørtærskel”. Sekundær sektor op-
lever, at årsagen til, at der stadig primært bliver henvist til dem, skyldes berøringsangst, hvor pri-
mær sektor har svært ved at håndtere de svære elementer, der skal problematiseres i en demens-
udredning. Berøringsangsten forstærkes derudover af såkaldte nihilistiske holdninger til demens
(jf. afsnit 3.2.).
6.5. Opsamling
Aktørvurderingerne af demensudredningsmodellens stærke og svage sider samt deres typiske
beklagelser om modellen i drift er sammenfattet punktvis nedenfor.
Vurderinger af demensudredningsmodellens stærke og svage sider
Respondenterne vurderer, at demensudredningsmodellen kan sikre:
 et fagligt kvalitetsløft
 diagnostisk afklaring og et kvalificeret grundlag for pleje- og behandlingstiltag
 en klar og entydig fremstilling af ansvars- og opgavefordelingen 
 en tovholder i demensudredningsforløbet via demenssygeplejerskens centrale og koordinerende
rolle.
Dog påpeger respondenterne, at modellen(s):
 årlige opfølgningsprocedure mangler fleksibilitet
 er tidskrævende
 forskrifter tenderer i retning af diagnosefiksering
 har en svag kobling til sekundær sektor, herunder uklarhed omkring procedurerne for henvisning
hertil.
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Parternes typiske beklagelser om demensudredningsmodellen i drift
Respondenterne påpeger samlet set problemer med at:
 fastholde og rekruttere demenssygeplejersker samt videreudvikle deres kompetencer
 demenssygeplejerskernes handlinger og adfærd er for procedurerationel
 demenssygeplejerskerne kan påtage sig rollen som diagnostiker
 lokalområderne arbejder ud fra forskellige ressourcemæssige vilkår 
 lokalområderne mangler ejerskab til demensudredningsmodellen
 flertallet af de praktiserende læger er uengagerede og umotiverede samarbejdspartnere
 der eksisterer berøringsangst samt nihilistiske holdninger til demens i primær sektor
 sekundær sektor opleves som træge og delvist usamarbejdsvillige parter med konsekvenser
som underdiagnosticering eller uønsket ventetid
 demensområdet generelt tillægges lavstatus.
7. Grænseflade- og konflikttyper i “demens-netværket”
7.1. Intro
Demensudredningsmodellen fordrer, som nævnt flere gange, et tæt samspil på tværs af fagprofes-
sioner, sektorer og politiske niveauer. Det fremgik i kapitel 5, at brændpunkter eller “typiske
beklagelser” forekommer, hvor der er uenigheder om domæne (arbejdsdeling), behandlingsteknolo-
gi, mål og vurderingskriterier samt ønsker til samarbejdsform, herunder relationsudformning. Parter
i et tværgående samspil kan endvidere have svært ved “at nå hinanden” pga. forskelle i deres
interne strukturer, kulturer og processer - på trods af at samarbejdende parter ikke nødvendigvis
er uenige om arbejdsdeling, teknologi etc.
Ovenstående kan således anvendes til klassificering af selve konfliktindholdet. En nærmere
forståelse og forklaring af dette konfliktindhold kræver en analyseramme og et begrebsapparat
m.h.p. studiet af interorganisatoriske grænserelationer. Til denne sammenhæng har Brown (1983)
vist sig anvendelig. Dette afsnit trækker derfor på væsentlige, udvalgte dele heraf.
7.2. Konflikter som forskelle i adfærd og interesser
Der indgår to elementer i Browns (op.cit.: 5) konfliktdefinition: interesser og adfærd. Interesser
defineres som “recognized and unrecognized stakes that are affected by the interaction of parties”.
Der kan være tale om fælles interesser, hvor begge parter vinder ved interaktion, eller der kan være
tale om et nul-sum spil, hvor den ene part vinder på bekostning af den anden. Brown fremhæver,
at der i realiteten ofte er tale om et miks af konfligerende og fælles interesser på tværs af parterne,
hvor interaktionen formes af, hvordan parterne opfatter denne “interesse balance”. Brown pointerer,
at parterne ikke nødvendigvis opfatter deres interesser præcist. Parter kan måske alene se deres
kortsigtede interesser på bekostning af deres langsigtede. Eller de kan tage fejl af, hvad der er deres
egne interesser, og hvad der er andres interesser.
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Adfærd forstås i en konfliktsammenhæng som uoverensstemmende adfærd, der defineres som
“actions by one party intended to oppose or frustrate the other party. This means intentional
behaviour; accidential frustration of the other party is not included, though continuing “accidents”
may be” (op.cit.: 5). Dvs. der udvises en adfærd, hvis (bevidste) intention er at skade eller genere
den eller de andre parter.
Brown peger i den sammenhæng på fire muligheder for konflikt qua opdelingen i interesser (fælles
eller konfligerende) og adfærd (overensstemmende eller uoverensstemmende):
1. Konflikt som resultat af såvel konfligerende interesser som uoverensstemmende adfærd.
2. Ingen konflikt som resultat af såvel fælles interesser som overensstemmende adfærd.
3. Latent konflikt som resultat af konfligerende interesser men overensstemmende adfærd.
4. Falsk konflikt som resultat af fælles interesser men uoverensstemmende adfærd.
Brown lægger mest vægt på pkt. 1 men advarer samtidig mod at udelukke de tre andre konflikt-
muligheder, da erfaringer har vist, at de ofte kan udvikle sig til såkaldt konflikt.
7.3. Analyseniveauer og om at forstå konflikter i grænseflader
Brown (op.cit.: 20) peger på fire analyseniveauer, når man skal begribe interorganisatorisk konflikt:
1. Selve grænsefladen 
2. De involverede organisationer/parter (interne strukturer, kulturer og processer)
3. De aktører, som repræsenterer de organiserede parter i grænserelationen (“gatekeepers”)
4. Omgivelserne (“the larger context”).
Begivenheder i en grænseflade er resultatet af et samspil mellem de fire analyseniveauer. Browns
definition af en grænseflade er mere konditionel end operationel. Grænsefladen kan være defineret
udfra et fælles opgavehensyn (som i nærværende undersøgelse), fælles social identifikation, accept
af fælles autoriteter eller parternes fysisk tætte beliggenhed.
Ad. 1. Under- eller overorganiserede grænseflader
Brown (op.cit.: 22 ff.) karakteriserer grænseflader som overensstemmende (dvs. ikke-konfligeren-
de), under- eller overorganiseret (dvs. konfligerende). Den underorganiserede grænseflade er
karakteriseret ved (for) løs og svag tværgående kobling. De generelle problemer, der knytter sig
til denne karakteristik er åbne grænseflader, som er uklart definerede med ofte ringe (person)-
kontinuitet. Grænsefladen bliver ét med den kaotiske omverden, som den skulle håndtere. Mål
og autoriteter fremstår uklare, og der er mangel på formel regulering. 
Generelt set må væsentlige dele af samspillet i det danske sundhedsvæsen på tværs af primær og
sekundær sektor betegnes som underorganiseret (Seemann 2001). Dette gælder således også i
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relation til demensudredningsopgaven. Som før nævnt berører selve demensudredningsmodellen
alene svagt en kobling til sekundær sektor. Men der er, som nævnt, delvist uafhængigt af demens-
udredningsmodellen indgået samarbejdsaftaler på tværs af Aalborg Kommune og specialistfunktio-
nerne i sekundær sektor. Som vi skal se i analysen nedenfor, kan disse samarbejdsaftaler imidlertid
tendere i retning af såkaldt overorganisering.
Den overorganiserede grænseflade karakteriseres som den underorganiseredes modsætning. Der
er m.a.o. tale om en relativt stram styring i en forholdsvis lukket grænseflade. De generelle pro-
blemer, som knytter sig til denne karakteristik er bl.a. og især, at der sker en kraftig svækkelse
af fleksibilitet og innovationsevne. Dette er særligt problematisk for parter, der skal fungere i et
foranderligt miljø, hvor foranderligheden oftest dikteres af konteksten (omgivelserne), som parterne
ikke har megen indflydelse på. Imidlertid har de fagprofessionelle i sundhedsvæsenet stor autonomi
og har generelt vist sig som robuste overfor omgivelsespres. Kommunens lokalområder/demens-
sygeplejersker er imidlertid underlagt stærkere vertikale bindinger relativt til de øvrige parter i
demensnetværket .jf. afsnit 5.3).
Det vil fremgå af analysen nedenfor, at demensudredningsmodellens på mange måder overensstem-
mende organisering af samspillet mellem de praktiserende læger og kommunens lokalområder/de-
menssygeplejersker kan tendere i retning af en overorganiseret grænseflade.
Ad.2. og 3. Involverede parter/organisationer og deres “gate-keepers”
For at forstå interorganisatoriske samarbejdsrelationer, herunder grænsefladekonflikter, er det væ-
sentligt at indkredse parternes/organisationernes gensidige afhængigheder. De gensidige afhæn-
gigheder i demensnetværket er beskrevet i afsnittene 3.2., 4, 5.2. og bilag a. Hertil kommer par-
ternes attituder og følelser overfor hinanden. Forskning viser, at konfligerende organisationer ud-
vikler urealistiske negative billeder af hinanden og ekstremt positive billeder af sig selv, hvilket
også bekræftes i nærværende undersøgelse omend i mere modererede udgaver. Omvendt kan der
udvikles ekstremt positive stereotypier af andre organisationer, eller der kan være tale om ekstremt
negative selvopfattelser, hvor man ikke (tør) stille(r) spørgsmålstegn ved nogen eller noget. Ofte
fordi man ikke tillægger sin egen viden (nok) betydning i.f.t. den anden part. Det kan føre til “for
lidt konflikt” (op.cit.: 32 og jf. afsnit 7.4. nedenfor).
En grænseflades konfliktniveau bestemmes meget af, hvilke konkrete personer (“gatekeepers”),
som agerer i grænsefladen. Disse personer agerer på vegne af deres egen organisation, hvilket i
sig selv kan give forvrængninger i.f.t. organisationens “officielle holdning”. Det er hovedsageligt
gatekeepers, der indgår som respondenter i nærværende undersøgelse (jf. kapitel 2), men vi har
i nærværende undersøgelse ikke fundet markante eksempler på sådanne forvrængninger.
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Ad.4. Netværkets omgivelser
Omgivelserne (grænsefladers omgivelser) inkluderer sociale, juridiske, økonomiske og politiske
kræfter, som skaber muligheder for eller lægger begrænsninger på grænsefladen. Nærværende
undersøgelses tætte og mest interessante omgivelser er de (udførende niveauers) politisk/admini-
strative overbygninger og andre parter, som har interesse i grænsefladen. Vi nøjes i denne under-
søgelse med at præsentere aktuelle hovedtendenser og udviklingslinjer på demensområdet i kapitel
3 (jf. desuden omtalen af vertikale afhængigheder ovenfor og i afsnit 5.3.). Tillige hæfter vi os
ved såkaldt eksterne bindinger. Et menneske skal have en demensdiagnose incl. en CT-scanning
for at kunne blive visiteret til et skærmet afsnit på et plejehjem i Aalborg Kommune. Lægemiddel-
styrelsen stiller også krav om en CT-scanning m.h.p. tilskud af lægemidler. Hertil kommer et endnu
ukendt resultat af Nordjyllands Amts arbejdsgruppe om demens (jf. kapitel 4).
7.4. Konflikttypologisering 
Browns konflikttypologisering i interorganisatoriske netværksrelationer er “brudt ned” i bipolære
relationer (dyader).
Konfliktindholdet (problemerne i brændpunkterne), som er i fokus i nærværende undersøgelse,
kan antage forskellige udtryk/former. Enten er der “for lidt konflikt” eller “for meget konflikt”
på tværs af parterne. Hertil kommer et såkaldt “passende eller produktivt konfliktudtryk” i form
af henholdsvis “interorganisatorisk overenskomst” og “interorganisatorisk problemløsning”.
Ved “interorganisatorisk overenskomst” (aftale) er der som udgangspunkt høj erkendelse hos de
deltagende parter om såvel fælles som konfligerende interesser. Men der fokuseres primært på
spørgsmål af konfligerende karakter, herunder om den ene parts vinding sker på bekostning af
den anden part. Fokuseringen på konfligerende interesser bringer dermed parterne i forhandling.
Overenskomstresultatet består i indgåelse af kompromiser, hvor parterne populært udtrykt “sætter
til på gyngerne, hvad de får ind på karrusellen”.
“Interorganisatorisk problemløsning” har som kontrast til interorganisatorisk overenskomst fokus
på spørgsmål, hvor fællesinteresser bliver opfattet som mere vigtige end konfligerende interesser.
På disse spørgsmål af fælles interesse vil man finde en åben og rig udveksling af informationer,
sonderinger, valg af alternativer og problemløsninger, som kommer begge parter til gode. En sådan
interaktion på tværs af parter er med til at hjælpe opgaveløsningen på længere sigt, idet negative
holdninger og opfattelser kan reduceres. Tilmed skaber et udvidet informationsflow mellem
parterne både øget informationsdeling og øget interorganisatorisk koordination.
Det skal dog tilføjes, at produktive konfliktudtryk, herunder især interorganisatorisk problem-
løsning stiller krav om udpræget pragmatisme hos de deltagende parter. I “behandlerverdenen”
er det ofte sådan, at man på tværs af fagprofessionelle kan “trække fronterne op” og “holde
hinanden stangen”. Det er generelt set svært for fagprofessionelle, der typisk er overbevist om egen
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(ufejlbarlige) problemløsningslogik, at søge kompromiser samt interprofessionelle- og interorgani-
satoriske problemløsninger.
Passende eller produktiv konflikt kan sandsynligvis forekomme i de to udvalgte grænserelationer.
Men det er meget langt fra det dominerende billede i denne undersøgelse. Primært fordi det tvær-
gående samspil netop ikke sker i såkaldt overensstemmende  grænseflader (jf. afsnit 7.3.), hvilket
i høj grad forringer betingelser og  muligheder for såvel interorganisatorisk produktiv overenskomst
som problemløsning.  
“For meget konflikt” benævnes i en interorganisatorisk sammenhæng for “interorganisatorisk
krigsfærd” (op.cit.: 225 ff.). Konflikter mellem to organisationer kan til tider udmønte sig i bitre
modsætningsforhold. Modsætningsforholdet kan true begge eller den ene organisations autonomi
og overlevelse. Hvis en krigerisk tilstand opstår mellem to lige stærke organisationer, kan det totalt
udmatte parterne og også gå ud over helt tredje parter. De tværgående relationer er karakteriseret
ved høj grad af mistillid og disrespekt. Parternes perceptioner og handlinger medfører øget distance
og tiltagende spændinger, som forskyder parterne i forskellige (modsatrettede) retninger. Den
typiske adfærd i en sådan krigerisk relation er især, at man går på hævntogter og bagtaler hinanden.
“For meget konflikt” markeres ikke i nærværende undersøgelses to grænseflader.
“For lidt konflikt” kan i en interorganisatorisk sammenhæng have to udtryk og benævnes hen-
holdsvis “interorganisatorisk aftalt spil” (undertrykkelse) og “interorganisatorisk isolation” (tilbage-
trækning). Som vi skal se i den efterfølgende analyse bærer væsentlige dele af de to udvalgte græn-
seflader i nærværende undersøgelse præg af “for lidt konflikt”.
I en interorganisatorisk “aftalt spil-relation” undertrykker parterne deres forskelligheder og går
på kompromis med den ene eller begge parters autonomi. En sådan relation kan betyde, at der sker
en utilsigtet sammensmeltning af organisationerne, som kommer til at skjule væsentlige forskellig-
heder, hvilket også kan få konsekvenser for forholdet til tredje part. En undertrykkelse af væsentlige
konflikter reducerer informationsstrømmene og medfører fordomme og myter om eller stereotype
opfattelser af øvrige parter. Der er tale om en slags “stiltiende aftale eller overenskomst”, der ikke
formelt eller åbent er såkaldt aftalt. Men det “ligger i luften”. En “aftalt spil-relation” kan, sat på
spidsen, antage karakter af “enig slendrian”. Dvs. en situation og relation, hvor “alle har erkendelse
om, at det står galt til - men ingen gør noget”.
Ved “interorganisatorisk isolation” står parterne ganske simpelt helt af i.f.t. indbyrdes forskel-
ligheder og får bibeholdt en falsk fornemmelse af organisatorisk afhængighed. Fælles problemer
bliver ikke erkendt og derfor ikke løst. Adfærden er ikke-konfronterende og karakteriseret ved
tilbagetrukne roller i parternes grænserelation. En sådan konfliktform kan endvidere antage karakter
af “handlingslammelse”. En handlingslammet situation betyder, at ingen af de deltagende parter
er tilfredse - men ingen er på den anden side i stand til at dominere relationen. Man fastholder
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gensidigt hinanden, fordi ingen for alvor “tør stikke næsen frem”. Prisen for “at stikke næsen frem”
kan nemlig meget vel resultere i, at man bliver “øretævernes holdeplads”. En sådan relation mellem
to parter kunne karakteriseres som en “skak-mat-situation”.
I den efterfølgende del af dette afsnit skal vi uddybe og analysere de to udvalgte grænseflader i
demensnetværket.
7.5. På tværs af lokalområder og praktiserende læger i primær sektor
7.5.1. “For lidt konflikt” i en underorganiseret grænseflade
 - tendenser til demensudredningsmodellens overorganisering
De fleste undersøgelser (Alter & Hage op.cit., Seemann 1996) af sådanne typer af tværgående
samarbejder viser, at kritiske samarbejdsproblemer oftest har mest baggrund i dominerende
domæne- og teknologikonflikter. Dette ser ikke ud til at være tilfældet med demensudredningsmo-
dellen i denne grænseflade. Dette kan skyldes, at der i de fleste tilfælde ikke er tale om et tæt og
intensivt samspil i dag-til-dag-rutinen på tværs af de praktiserende læger og demenssygeplejersker-
ne/lokalområderne i.f.m. demensudredning. Det er i selve den tætte og pågående opgaveudførelse,
at sådanne konflikter manifesterer sig.
Der markeres således ikke udprægede domænekonflikter af deltagende parter i denne grænseflade,
hvilket tillige understøttes af den faglige audit (jf. bilag b). Der markeres dog teknologikonflikter
fra praksislæger dels i.f.t. selve modellen dels i deres samspil med lokalområderne (demenssygeple-
jerskerne ). Praksislægerne fremhæver (jf. afsnit 6.4.2.), at nogle demenssygeplejersker kan være
for aggressive i deres tilgang til demens og tendere i retning af at sætte diagnosen demens over
patienten. Praksislægerne peger i den sammenhæng på, at det ikke nødvendigvis drejer sig om
at starte et udredningsforløb så tidligt som muligt - men om at tage individuelle hensyn til patien-
ten. Forlods programmerede og fastlagte procedurer, som modellen foreskriver har - trods sine
styrker - samtidig den svaghed, at centrale forskrifter er i disharmoni med praksislægens “ad-hoc-
rettede måde at løse sine opgaver på”, som en praksislæge udtrykte sig. (Demens)sygeplejersker
kan efter lægernes mening være mere optaget af at følge modelforskrifter fremfor at tage individu-
elle, pragmatiske hensyn til den muligt demente.
De kritiske samarbejdsproblemer i denne grænseflade ser ud til primært at have baggrund i forskel-
le i praksislægers og lokalområders interne strukturer, kulturer og processer samt forskelle i
praksislægers og lokalområders ønsker til samarbejdsform/relationsudformning.
Når nogle demenssygeplejersker/lokalområder - sat på spidsen - handler “model-tyrannisk” efter
praksislægernes mening, hænger det sammen med sygeplejerskers større vægt på arbejdsstruktur
og procedurerationel adfærd relativt til praksislægers. Det generer i høj grad praksislæger at skulle
tilpasse sig forlods planlagte mødestrukturer i en hektisk dagligdag fuld af uforudsigelige hæn-
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delser. Det generer i høj grad lokalområdernes demenssygeplejersker, at de efter deres mening
skal presse meget hårdt på dels for overhovedet at få engageret praksislægerne i relation til de-
mensopgaven. Dels og især i denne sammenhæng ikke at kunne indgå efter deres mening nød-
vendige, bindende aftaler med praksislægerne i det omfang, det lykkes demenssygeplejerskerne
at få dem i tale.
Samarbejdsrelationen bærer præg af “for lidt konflikt” (jf. afsnit 7.4.). Det skal understreges, at
samarbejdsrelationen ikke er domineret af ligeværd. Demenssygeplejersker kan have svært ved
at stille tilpasningskrav til praksislægen, som har en højere uddannelse/status, hvor det tilmed ikke
er normen for praksislæger “at parere kommunale ordrer”. Praksislæger lægger i høj grad vægt
på individualitet, egen autonomi og egne spilleregler. Det gør det vanskeligt for dem at tilpasse
sig på forhånd fastlagte procedurer, hvilket gør det besværligt for demenssygeplejersken at påvirke
samarbejdsrelationen.
Til gengæld var praksislægerespondenterne helt uvidende om demenssygeplejerskernes typiske
beklagelser over dem. Dette kan karakteriseres som et fælles problem i samarbejdsrelationen, som
imidlertid ikke er erkendt af den ene part, praksislægerne. Demenssygeplejerskerne har da heller
ikke fundet tilstrækkelige anledninger til at konfrontere praksislægerne med denne problemstilling.
Vores vurdering er, at demenssygeplejerskerne i mange tilfælde dels har trukket sig tilbage i græn-
serelationen dels undertrykt deres konflikter eller “typiske beklagelser” over de praktiserende læger.
Undertrykkelsen har reduceret væsentlige informationsstrømme og kan ses som en hovedforklaring
på demenssygeplejerskernes stereotype opfattelser af praktiserende læger som en besværlig samar-
bejdspart med lav tilgængelighed, andre prioriteringer og tendenser til arrogance og ignorance.
Generelt set har praksislæger i det hele taget kørt “lav profil” i.f.t. modellen og dermed også ført
en tilbagetrukket rolle i grænsefladen. Men, som det er fremgået, af andre årsager end demenssy-
geplejerskerne. 
Vi vil derfor hovedsageligt karakterisere denne “for lidt konflikt-relation” som et udtryk for “inter-
organisatorisk isolation”, hvilket kan ses som en hovedårsag til, at demensudredningsmodellen
oprindeligt blev udviklet, afprøvet og iværksat. Demensudredningsmodellen har i høj grad med-
virket til at sætte demensområdet på dagsordenen. Men modellen har ikke “rokket” afgørende ved
problemerne i grænsefladen. 
Denne grænseflade på tværs af parterne i primær sektor, som inden modellens implementering
kunne og stadig kan karakteriseres ved underorganisering, kan dog ( på længere sigt ved forventet
øget modelanvendelse) tendere i retning af en overorganiseret grænsefladerelation. 
På trods af demensudredningsmodellens på mange måder overensstemmende organisering i denne
grænseflade med forholdsvis klart defineret arbejdsdeling, med fastlagte procedurer etc., der ikke
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har givet anledning til markerede domænekonflikter eller alvorlige behandlingsteknologiske sam-
menstød, kan demensudredning tvinges ind i en udpræget såkaldt lukket grænseflade, som kan
virke hindrende for innovation og pragmatiske, individuelt tilpassede og skræddersyede opga-
veløsninger. Praktiserende læger må dog p.t. vurderes som en væsentlig bremse for denne fare-
truende udviklingstendens.
7.5.2. Tendenser til utilsigtet opgaveforskydning - demenssygeplejersken i rollen som diagnostiker
En anden faretruende udviklingstendens i grænsefladen mellem de praktiserende læger og lokal-
områdernes demenssygeplejersker kan benævnes “demenssygeplejersken i rollen som diagnosti-
ker”. Det skal dog understreges, at det ikke er denne grænseflades egne deltagere men respondenter
fra sekundær sektor, som fremhæver denne udviklingstendens.
Når hovedparten af de praktiserende læger ikke involverer sig aktivt i demensudredning, overlader
de mere eller mindre ubevidst (for) store dele af demensudredningsopgaven til de kommunale
demenssygeplejersker. Tendenser til denne utilsigtede opgaveforskydning understøttes efter sekun-
dær sektors vurdering tillige af, at demenssygeplejerskerne foretager den såkaldte MMSE-test.
Efter sekundær sektors mening bør den praktiserende læge og ikke demenssygeplejersken foretage
MMSE-testen (jf. afsnit 6.3.).
Det har især været sygeplejerskerne fra det gerontopsykiatriske team, der har fremhævet oven-
stående. Teamets sygeplejersker gør det fagpolitiske synspunkt gældende, at kommunens syge-
plejersker “ikke skal gå praksislægens ærinder” - og specielt ikke hvis det sker på bekostning af
sygeplejens kernefunktion: Patientplejen. Vi runder afsnittet af med at citere en sygeplejerske fra
det gerontopsykiatriske team, som udtrykte det fagpolitiske synspunkt således:
“Sagen er, at det første led - udredning, diagnose, opsporing, dvs. finde frem til, hvad der er
galt, er blevet en succes. Det andet led opfølgning er blevet tilsvarende svagt...Der er flotte
testninger, fine generelle helbredsundersøgelser, flot koordinering af det. Det, der så ikke er
flot - og det er et fagpolitisk synspunkt - det er, at jeg ikke synes, at sygeplejersker skal overtage
(praksis)lægernes opgaver. Det er urimeligt, fordi der går tid fra det, som burde være syge-
plejerskernes egentlige opgaver, nemlig pleje. Men sygeplejerskerne bliver meget optaget af
at hjælpe (praksis)lægen med den diagnosticerende udredningsfase. Der må altså være grænser
for, hvor meget sygeplejersken skal være hjælper for lægen i denne sammenhæng, når det sker
på bekostning af tid til selve plejen. Og det er netop generelt det, sygeplejerskerne i det
gerontopsykiatriske team har fremhævet. At den opfølgende pleje forsvinder fra demenssygeple-
jerskerne”.  
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7.6. På tværs af primær og sekundær sektor
    
7.6.1. “For lidt konflikt” i en underorganiseret grænseflade 
 - tendenser til samarbejdsaftalers overorganisering
Selve demensudredningsmodellen berører alene svagt grænsefladen primær-sekundær sektor. Det
er på amtsplan, i den tidligere nævnte arbejdsgruppe vedrørende demens, man har denne grænse-
flade til diskussion. Vi kender, som sagt, endnu ikke, hvilket forhandlet resultat, man konkret når
frem til. Men det vil givet få konsekvenser for primær-sekundær-sektor- grænsefladen, hvis der
søges en tættere kobling mellem specialerne i sekundær sektor.
Eftersom det er hensigten at søge en stærkere kobling af demensudredningsmodellen til sekundær
sektor såvel amtsligt som i Aalborg Kommune, har vi i afsnittene nedenfor valgt at medtage væ-
sentlige interviewcitater fra sekundær sektor i stærkt komprimeret form.
Grænsefladen mellem primær og sekundær sektor kan, hårdt generaliseret, karakteriseres ved
underorganisering (jf. afsnit 7.3.). Den formelle struktur er fragmenteret med konkurrerende auto-
riteter, og der er ikke nogen klar og veldefineret arbejdsdeling. Der er hovedsageligt tale om “for
lidt konflikt” af typen “interorganisatorisk isolation” (jf. afsnit 7.4.) Nærværende undersøgelse
bekræfter da også, at parter i sådanne ikke-overensstemmende grænseflader udvikler stereotype
negative forestillinger om hinanden og positive billeder af sig selv.
I denne grænseflade er det vanskeligt at adskille helt generelle, efterhånden velkendte gensidige
beklagelser (Indenrigsministeriet 1985, Socialstyrelsen 1988, Seemann 2001) fra det demens-
specifikke. F.eks. at praktiserende læger aldrig har tid til at deltage i et samarbejde, at sygehuslæger
gentager den praktiserende læges forudgående undersøgelser, at kommunale socialforvaltninger
er nogle paragrafryttere. I komplicerede og mangesidede relationer, som kendetegner “demens-
netværket”, kan der endvidere samlet set konstateres et generelt ukendskab til mange relationer.
F.eks. havde flere af sekundær sektors respondenter ikke meget kendskab til samspillet i primær
sektor i.f.m. demensudredningsmodellen.
Imidlertid er der, og delvist uafhængigt af demensudredningsmodellen, indgået tosidede samar-
bejdsaftaler på tværs af nogle af parterne i netværket (jf. kapitel 4). Der eksisterer således to
forskellige samarbejdsaftaler mellem Aalborg Kommune og henholdsvis gerontopsykiatrisk samt
geriatrisk team. Aftalen med gerontopsykiatri drejer sig selvsagt udelukkende om demente, medens
aftalen med det geriatriske team drejer sig mest om gruppen af ældre mennesker med et bredt
sygdomsbillede.
Medens hovedkoordinationsmekanismen mellem de praktiserende læger og sekundær sektor
primært foregår mellem almenlæge og speciallæge, foregår kommune-sekundærsektor-relationer
hovedsageligt fra sygeplejerske til sygeplejerske.
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Geriatrisk team og lokalområderne karakteriserer i vidt omfang deres grænseflade som overens-
stemmende. Men vi må endnu en gang gøre opmærksom på sparsomme data fra lokalområderne
i.f.t. sekundær sektor.
Geriatrisk team udtaler:
“ Der er indarbejdet en fast procedure for samarbejdet, hvor kontakten til lokalområderne skal
foregå gennem områdesygeplejersken, som formidler videre i lokalområdet. Der er aftalt to
tidspunkter på dagen, hvor der er telefontid. Men vi kan ringe døgnet rundt og blive stillet om
til en konkret sygeplejerske, som arbejder med en patient, vi allerede er involveret i. Samarbej-
det med kommunen fungerer rigtig godt....Vi har dog med baggrund i modellen fravalgt den
direkte kontakt med bistand/plejen. Nu kontaktes områdesygeplejersken, som kommunikerer
videre til bistand/plejen. Det kan være en omvej, som kan være uhensigtsmæssig, når der skal
gøres en konkret indsats....Det kan være en jungle at finde ud af. Når vi har ringet op, sender
vi derfor også en fax, så de har dokumentation for, hvad geriatrisk team har gjort for en patient,
og hvad lokalområdet skal gå videre med...Det er denne jungle, der har skabt praksis for, at
vi kontakter sygeplejedelen i kommunen...I en række lokalområder er det dog et krav, at
geriatrisk teams henvendelser skal gå igennem områdesygeplejersken. Det kan vi ikke komme
uden om...Det lyder negativt. Men vi går ikke ud og laver et stykke arbejde, som hjemmesygeple-
jerskerne burde have gjort. Det er helt klart et samarbejde. Vi har da en fornemmelse af, at
de lytter til, hvad vi siger, der skal gøres i.f.m. udredningerne og den opfølgende indsats. Det
er et samarbejde, som fungerer godt, og som bygger på en gensidig tillid...Det var svært i
starten at se vores funktion, idet vi kom ud i lokalområderne og pillede i deres arbejdsrutiner.
Med sygeplejersker er det også personbåret. Det gode samarbejde med sygeplejerskerne
begrænser sig til en gruppe, der er opmærksomme, når problemerne opstår og får skabt kontakt
til de praktiserende læger og får dem til at henvise til geriatrisk team. Derudover er der en
gruppe, vi ikke samarbejder med, og som vi nok ikke kommer til at samarbejde med...”
Den i udgangspunktet karakteriserede overensstemmende adfærd skal især ses på baggrund af,
at der ikke markeres domænekonflikter. Det er især på behandlingsteknologisiden (jf. afsnit 5.4.3.
og se afsnit 7.6.3.) samt på mål-og vurderingskriterier (hvor meget værdi skal f.eks. tillægges en
CT-scanning), der er tale om et konfliktindhold. Tilmed er der visse tilpasningsproblemer i rela-
tionsudformningen for det geriatriske team i.f.t. kommunens/lokalområdernes struktur, herunder
kommunale visitationsregler og kommunale krav om kommandoveje. Tilmed hæfter det geriatriske
team sig ved forskellen på lokalområderne og det personafhængige i udførelsen af demenssygeple-
jerskens rolle og funktion (jf. afsnit 7.4.3.).
Der kan i data spores en række overensstemmende synspunkter mellem det geriatriske team og
den gerontopsykiatriske funktion i deres relationer til lokalområderne. Relativt til geriatrisk team
synes typiske beklagelser over lokalområderne fra gerontopsykiatrien at være mere skarpe og
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massive. Det kan bl.a. hænge sammen med, at gerontopsykiatrien arbejder med alle kommuner
på amtsplan, hvilket betyder, at de har et kommunalt sammenligningsgrundlag at udtale sig i for-
hold til. Tilmed er det gerontopsykiatriske team særligt involveret i målgruppen de svært demente,
som netop kræver “det lange, seje træk” i lokalområderne, som dette team udtrykte det.
Det gerontopsykiatriske team udtaler om Aalborg Kommune som samarbejdspart:
“Lige præcis i.f.t. Aalborg Kommune er vi meget forsigtige. Vi skal altid huske at spørge “de
rigtige” om det og det spørgsmål. Vi må vægre os for kritik, og vi spørger forsigtigt...Vi mærker
nogle tabu-områder. Det viser sig også på de samarbejdsmøder, vi bliver indkaldt til. Det er
f.eks. på sådanne møder, hvor kommunale deltagere altid selv siger om strukturen:”Så, nu ved
I jo godt, at vi ikke må sige det, men nu gør vi det alligevel, at der er noget galt med strukturer-
ne - og det ved I jo godt, men det kan vi ikke snakke om”. - “Nej, nej”, siger vi så, og så går
vi videre med mødet. Sådan går det næsten altid...Vi mødes jo også med rådgiverne. Her tør
vi måske ikke gå så langt i diskussionerne som i andre kommuner, hvor vi er mere “bon-kam-
merater”...Vi ved godt, at vi kun skal give råd og vejledning. Men det værste, vi kan opleve
er at blive sat af. Det er vores skræk, hvis de siger:”Nu skal I ikke komme mere!”. Det er jo
modsat vores funktion, som netop er at hjælpe.”
I.f.t. ovenstående er der tale om en slags “aftalt-spil-relation”, som, sat på spidsen, tangerer “enig
slendrian”. Dvs. en relation, hvor der er høj erkendelse om, at den kommunale struktur opleves
uhensigtsmæssig, men “ingen gør noget”(jf. afsnit 7.4.). Beretningen om Aalborg Kommunes
struktur på ældreområdet er lang samt indviklet og ligger udenfor denne rapports ærinde. Imidlertid
skal det nævnes, at parter fra andre styresystemer (praktiserende læger og sekundær sektor) vurderer
strukturen som et fait accompli, de ingen indflydelse har på, og som de derfor må lære at leve med.
Den skriftlige samarbejdsaftale, som er indgået mellem det gerontopsykiatriske team og Aalborg
Kommune kan i Brownske termer vurderes som tenderende i retning af overorganisering (jf. afsnit
7.3.). Det gerontopsykiatriske team udtaler i den sammenhæng:
“I den skriftlige aftale, vi har indgået med Aalborg Kommune, har det været nødvendigt for
kommunen at skrive om hver enkelt, også lille handling. F.eks. er det nedfældet skriftligt, at
når gerontopsykiatrisk team er inde i billedet, skal der komme en sygeplejerske fra kommunen.
Det er med til at kvalificere tilbud på den måde, at når teamet er ude, skal vi ikke tale med en
eller anden tilfældig ferieafløser etc. Men aftalen indebærer så megen forlods planlægning
for at få procedurerne i gang, at det bliver stift, trægt og for lidt fleksibelt.”
Om det direkte samarbejde med lokalområderne udtaler det gerontopsykiatriske team :
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“Det er nok sådan, at vi som part kan blive “klistret for meget ind i det”. Dvs. vi kommer til
at overtage for meget. Vi skal tit gøre vores samarbejdsparter opmærksom på, at det ikke er
vores patient. Det er ikke vores pleje- eller behandlingsforløb. Det, der er vores, er overlægens
medicin og receptblok. Alt det andet er vejledning og rent konsultativt. Og det er nogle gange
svært men nødvendigt at sige til lokalområderne, at det netop er dem, der skal tage sig af det.
De skal løfte opgaven og bære det igennem...Vi kan alene have en støttende funktion. Men det
er meget forskelligt, hvilken kompetence, man besidder..Nogle gange må vi hjælpe med at tænke
ledelse. Dvs. hvad skal der til fra ledelsens side og andet helt basalt. Andre steder kan vi gå
mere udviklende ind. Vores rolle er hele tiden at være buffer, at få det til at glide.”
Også dette team hæfter sig ved forskellene på lokalområderne og den vanskelige balance for en
teamfunktion mellem (stærk) involvering og en samtidig tilbagetrækning, m.h.p. at størstedelen
af opgaveløsningen forbliver lokal.
7.6.2. Manglende opgaveforskydning mellem praktiserende læger og sygehuslæger
I relation til de praktiserende læger peger begge teamfunktionerne i sekundær sektor på, at praksis-
læger - trods demensudredningsmodellen - stadig forventer og presser på for at specialisterne
påtager sig “hele opgaven”. Det er dog vores vurdering, at gerontopsykiatrien relativt til geriatrien
er mere afhængig af, at praktiserende læger tager sig af den somatiske del. Specialisterne lader
sig da også presse og mener, at det er nødvendigt i de fleste sammenhænge, da primær sektor endnu
ikke anses som tilstrækkeligt klædt på til størstedelen af opgaverne (det har herunder vist sig sær-
deles vanskeligt for såvel respondenter som faglig audit præcist at definere, hvilke typer demensud-
redninger primær sektor selv bør kunne afslutte m.m.).
Respondenter fra det geriatriske team udtaler om de praktiserende læger:
“....hver dag og på alle områder tænker vi: “Hvorfor gjorde praktiserende læger ikke det, det
er jo deres opgave”. Vi har den liggende i baghovedet, men vi ved godt, at verden ser ander-
ledes ud der, hvor de praktiserende læger er. Så vi påtager os de demensopgaver, der kommer,
uanset hvem der burde have løst opgaven. Men i praksis burde demenssagerne slet ikke ind
på sygehuset...Som hele strukturen er i dag, kan den praktiserende læge have nok så gode
intentioner og ønsker om at udrede, men de har ikke den nødvendige tid til at gennemføre dette
arbejde. Så derfor henviser de måske oftere. Vores force er, at vi kan tage hjem til patienten
og afsætte 1½ time til dette arbejde...Selvom vi arbejder på sygehuset, foretager vi nok i vores
udadgående funktion en del af de opgaver, som burde ligge hos de praktiserende læger. Det
er et typisk billede af samarbejdet med de praktiserende læger. Der er derfor ikke noget unikt
i problemstillingen omkring demensarbejdet...Men det er måske også lidt enestående, at man
har et geriatrisk team, der påtager sig hele opgaven. Hvorfor skal patienten ud til den prakti-
serende læge, når der er en læge i det geriatriske team? Hvorfor skal man involvere kommunens
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socialrådgivere og terapeuter, hvis man kan klare sig med en udtalelse fra os? Men det er et
typisk billede, som ikke kun eksisterer i.f.m. demens.”
Det gerontopsykiatriske team udtaler om de praktiserende læger:
“Det, vi ser, er, at de læger, som ikke er interesserede i demensområdet, de gør mindre. Men
det gør de på den anden side også opmærksom på, når der i en henvisning står: “Patienten
ønskes henvist af plejepersonalet”...Jeg kunne nu meget godt forestille mig, at demenssygeple-
jersken i kommunen kan få problemer med at få den praktiserende læge til at gøre noget. Det
er relativt nemmere for gerontopsykiatriens sygeplejersker at be praksislægen om at gøre
noget. De nævner i telefonen, at de har snakket med overlægen i går morges, og på den bag-
grund vil vi gerne have dig til...-sådan, så går det !...Der vil højst være én læge i Aalborg, som
ikke responderer på vores henvendelser...Så det er nok ikke, fordi praksislægerne ikke vil. Det
er nok lige så meget, fordi de synes, de ikke kan, og det er et svært område. Men når vi i geron-
topsykiatrien er på banen og siger:”Nu gør vi sådan og sådan”, så svarer praksislægerne:”Åh,
Gudskelov, ja, og hvad skal jeg så konkret gøre, og hvad skal jeg skrive på min recept, eller
skal jeg stille op til et møde, eller skal jeg snakke med de pårørende...Ja, det er sådan, de gør”.”
Ovenstående citat viser, at det tilsyneladende er en nemmere opgave for en specialistfunktion i
sekundær sektor end demenssygeplejerskerne i primær sektor at få de praktiserende læger til “at
parere ordrer”. Det er heller ikke overraskende. Specialistfunktioners opgave er netop at hjælpe/be-
tjene samt aflaste den praktiserende læge. Det gerontopsykiatriske team har tilmed “de svære
demenstilfælde”, hvilket må gøre de praktiserende læger mere tilpasningsvenlige, eftersom de er
meget afhængige af specialistfunktionerne m.h.p. at få løst en diagnose-/udredningsopgave og
dermed få “sager fra hånden” på eget skrivebord.
Trods demensudredningsmodellen er der stadig tale om en traditionel og uændret arbejdsdeling
mellem generalisterne i primær sektor og specialisterne i sekundær sektor. Der er ikke rokket afgø-
rende ved den ellers tilsigtede opgaveforskydning i denne grænseflade.
Med demensudredningsmodellens hensigt om at opkvalificere primær sektor og i højere grad få
understreget specialistfunktionen i sekundær sektor er det således en vanskelig balancegang at
definere og håndtere, hvornår og hvordan specialisterne kan, skal og vil trække sig i takt med
kompetenceudvikling på demensområdet i primær sektor. Hvor sekundær sektor indgår som et
væsentligt led i netop primær sektors kompetenceudvikling.
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7.6.3. Når sygeplejersker samarbejder med sygeplejersker
 - primær sektors demenssygeplejersker overfokuserer på demensudredningsopgaven
Som det tidligere er fremgået, ser sekundær sektor fortrinsvis selve demensudredningsmodellen
som en styrke. Herunder fremhæves især demenssygeplejerskens rolle og funktion som specialist
og tovholder. Men sekundær sektors sygeplejersker fremhæver samtidig især en svaghed ved
modellen i drift, som har fået konsekvenser for deres samspil med demenssygeplejerskerne.
Især understreger respondenter fra det gerontopsykiatriske team, at kommunens demenssygeplejer-
sker har så megen fokus på demensudredningen, at det sker på bekostning af den opfølgende pleje,
der hermed overlades til “de andre” i lokalområderne og desværre ikke til den specialuddannede
demenssygeplejerske. Gerontopsykiatriens sygeplejefaglige respondenter udtaler om ovenstående:
“Vores sygeplejersker mener, at de engang havde nogle sygeplejekolleger ude i lokalområderne,
som de havde en fælles mission med. Men demenssygeplejersken er ikke længere en tæt samar-
bejdspartner for teamets sygeplejersker. Demenssygeplejersken laver nu demensudredning.
Vores sygeplejersker beskriver det også ved, at de svære demenstilfælde tager demenssygeple-
jerskerne sig ikke af længere. Og det er de svære demensforløb, som vi i teamet er mest involve-
ret i. Disse svære demensforløb er nu overladt til andre grupper i lokalområdet. Så man kan
sige, at der er en svækket samordning mellem demenssygeplejerskerne og det gerontopsykiatri-
ske team. Det er ikke længere så tydeligt, at her går vi “hånd i hånd”, fordi demenssygeplejer-
skerne har fået en anden funktion. Vi savner i teamet “den forlængede arm”, som vi plejer at
have. Demenssygeplejerskerne har forrykket deres fokus til udredning på bekostning af “det
lange seje træk”, som består i at støtte pårørende, at arbejde med de dementes helt basale
behov osv. Det er ikke længere demenssygeplejerskens opgave, for hun har helt tydeligt sit fokus
på udredningsdelen”. 
Det geriatriske teams sygeplejefaglige respondenter vurderer, at såvel kommunens demenssygeple-
jersker som rådgivere overfokuserer på selve demensdiagnosen. Tilmed tilskrives især rådgiverne
en udpræget procedurerationel adfærd i forbindelse hermed, idet denne gruppe henholder sig til
reglen om, at der skal foreligge en demensdiagnose inklusive en CT-scanning , såfremt en dement
skal visiteres til et skærmet afsnit på et plejehjem. Det geriatriske team udtaler i den sammenhæng:
“Demenssygeplejerskerne er meget opmærksomme på, om patienten er udredt eller ej. Der
går vi typisk ind og siger:”Det har vi fod på, vi har lavet det og det og mangler det og det, så
I kan godt gå igang med at finde en anden bolig til den demente”. Det vil de ofte ikke, før de
har en demensdiagnose, der beskriver en stationær tilstand, som ikke kan bedres. De hænger
sig ofte i, hvorvidt der er udarbejdet en udredning. De vil ikke visitere til en bolig, så længe
vi er igang med udredningsarbejdet, selvom patienten har behov for særlig pleje...Men det er
i høj grad rådgiverne, som sidder og venter på resultatet af scanningerne. Det er ikke hjemme-
sygeplejersken, som bremser disse tiltag. Det er rådgiverne, som ikke vil frigøre et boligtilbud,
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før der er gennemført en CT-scanning...CT-scanning er underordnet i.f.t. patientens adfærd.
Det er adfærden, som skal afgøre, hvad der skal ske med patienten her og nu. Man kan ikke
gå og vente på resultatet fra en scanning, når man har ældre, der har en adfærd, der kræver
aktion her og nu...Rådgiverne er også en faggruppe indenfor det offentlige, som er meget
hurtige til at danne sig et billede af, hvordan “tingene” skal være. De danner sig et billede
af, hvordan en demensudredning skal være. Samtidig har man fra lægernes side absolut ikke
været enige om værdien af CT-scanningerne. For lægerne handler det også om, hvad der er
rimeligt at udsætte patienten for. Derfor kan rådgivernes holdning godt virke lidt bombastisk”.
Specialistgørelsen af udvalgte hjemmesygeplejersker på demensområdet vurderes generelt at have
styrket og højnet lokalområdernes indsats overfor demente. Tilmed tildeles demenssygeplejersken
rollen som koordinerende tovholder i udredningsforløbet. Men specialist- og tovholderrollen viser
sig at være svær at udfylde til egen og andre parters tilfredshed. Demenssygeplejersken skal tackle
en vanskelig balancegang mellem på den ene side at være specialist men på den anden side med
et stærkt eget ønske om at bevare fundamentet eller rødderne i den almene, brede og generelle
hjemmesygepleje.
Men det ser tilsyneladende ud til, at demenssygeplejerskerne har stærke tendenser til at lade sig
rive for meget med af selve demensudredningsopgaven, som flytter fokus fra de hjemmesygepleje-
faglige rødder. Det stærke fokus på selve udrednings- og diagnoseopgaven understøttes af, at
demenssygeplejerskerne skal spille sammen med de praktiserende læger, der, som nævnt, mest
ses i rollen som passiv modstander. Når de praktiserende læger ikke udfylder deres del af den
forventede udredningsopgave, ser det ud til, at demenssygeplejerskerne tager i hvert fald dele af
de praktiserende lægers opgaver på sig. Det har som konsekvens, at de efterlader et slags tomrum
med udækket funktion i.f.t. sekundær sektors sygeplejersker.
7.7. Opsamling
Set i et Brownsk konfliktperspektiv, er der ikke tale om egentlige overraskelser i analysen af de
to udvalgte organisatoriske grænseflader.
Grænsefladen mellem kommunens lokalområder og de praktiserende læger i primær sektor må
generelt set karakteriseres ved underorganisering, hvilket kan ses som en hovedårsag til udviklingen
og implementeringen af demensudredningsmodellen.
På trods af selve demensudredningsmodellens overvejende overensstemmende organisering
(fastlagte procedurer, klart defineret arbejdsdeling etc.) peger analysen på to faretruende udvikling-
stendenser.
For det første en udviklingstendens i retning af en overorganiseret grænseflade ved øget ibrugtag-
ning af model. Demensudredningens procedurer, som forstærkes af demenssygeplejerskernes proce-
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durerationelle adfærd, kan tvinge grænsefladen ind i så stram en organisering, at den undertrykker
forskelle mellem involverede parter i en plastisk udrednings- og behandlingsopgave (jf. afsnit 3.2.),
som hindrer relevant information i at komme frem. Praksislægers adfærd må dog vurderes som
en bremse for denne udvikling (jf. afsnittene 3.2. og 6.4.2.).
For det andet en udviklingstendens i retning af at demenssygeplejersker optræder i rollen som
diagnostikere. Det skyldes især flertallet af de praktiserende lægers manglende interesse for eller
nedprioritering af demensudredning. De praktiserende lægers “lave profil” på demensområdet
presser således indirekte demenssygeplejersker til at påtage sig flere opgaver, end modellen fore-
skriver. Dette kan forstærke tendensen til, at demenssygeplejerskerne fokuserer for meget på selve
udredningsopgaven på bekostning af selve patientplejen, som er deres kernefunktion.
Grænsefladen mellem primær og sekundær sektor er, som tidligere nævnt, både generelt set og
i nærværende demenssammenhæng karakteriseret ved underorganisering. Grænsefladen er så løst
organiseret, at den inviterer til eller netop tillader “for lidt konflikt” og i nærværende undersøgelse
mest i form af “interorganisatorisk isolation” (tilbagetrækning). Det har som konsekvens, at fælles
problemer ikke erkendes og derfor heller ikke finder en løsning.
Demensudredningsmodellen har først og fremmest haft til hensigt at intensivere samspillet mellem
parterne i primær sektor. Men samtidig har det været hensigten at opkvalificere primær sektor,
så en væsentlig del af opgaveløsningen flyttes fra sekundær sektor. Analysen viser imidlertid, at
der ikke er rokket afgørende ved denne tilsigtede opgaveforskydning.
På den ene side holder de praktiserende læger, som nævnt, “lav profil” på demensområdet, og på
den anden side har det vist sig at være en vanskelig balancegang at definere og håndtere, hvornår
og hvordan specialisterne i sekundær sektor skal, kan og vil overlade væsentlige dele af opgaveløs-
ningen til primær sektor.
I de primær-sekundær-relationer, hvor der er indgået samarbejdsaftaler, tenderer disse i retning
af overorganisering hovedsageligt begrundet i indviklede og stramme kommunale strukturer, som
medfører overformaliserede sagsgange.
Undersøgelsens to udvalgte grænseflader er hovedsageligt præget af “for lidt konflikt”, som sat
skarpt op (jf. Brown, op.cit: kap.7 og 8):
 producerer ingen eller for ringe energi mellem parterne
 umuliggør uenighed og udveksling af kontroversiel information
 fremskynder beslutninger taget på baggrund af utilstrækkelig information
 foreviger uimodsagte traditioner eller myter
 genererer skrøbelige aftaler, der ikke kan tåle forandring.
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Det tværgående samspil i demensnetværket sker m.a.o. ikke i såkaldt overensstemmende grænse-
flader, der befinder sig mellem henholdsvis under- eller overorganiserede grænseflader som de
to uhensigtsmæssige yderpoler (jf. afsnit 7.3.).
Dette forringer betingelser og muligheder for “et passende konfliktniveau” i form af “interorgani-
satorisk overenskomst og problemløsning” (jf. afsnit 7.4.), som:
 skaber stor gensidig forståelse
 øger positiv mobilisering af involverede parters energier og ressourcer
 faciliterer evner til tværgående samarbejde og koordination.
Såvel nærværende undersøgelse som andre nationale og internationale studier af Shared-Care-
projekter viser samlet set, at det tager utrolig lang tid at nå til enighed om måder at koordinere
på, nye typer arbejdsdelinger etc. (Hampson m.fl., 1996; Dahler Eriksen m.fl., 1998; Denis,
Lamothe m.fl., 1999; Mur-Veeman m.fl., 2001). Der skal langvarige forhandlinger til og indgås
kompromiser på tværs af parterne. De mange involverede parter føler sig i udgangspunktet truet
på egen såvel professionel som organisatorisk autonomi og har ikke tilstrækkelig tillid til de andre
parters intentioner.
Skabelsen af nye strukturer i opgaveudførelsen sker gennem nye typer af arbejdsdelinger og nye
positioner. Det kan medføre nye og mere hensigtsmæssige arbejdsrutiner, kommunikationsmønstre
etc. Men det medfører samtidig nye magtstrukturer, som kan gøre det vanskeligt at implementere
nye samarbejdsformer, fordi disse udfordrer etablerede magtstrukturer.
Vi runder denne rapport af med at se nærmere på implementering af Aalborg Kommunes Demens-
udredningsmodel, som har generelle implikationer for implementering af Shared Care i det danske
sundhedsvæsen.
8. Implementering af Shared Care
8.1. Intro
Det er i høj grad vanskeligheder med at indpasse demensudredningsmodellen i dele af lokalområ-
dernes strukturer, kulturer og processer samt de praktiserende lægers og sekundær sektors hand-
lingslogikker og egenforståelse, der er i spil, som påvirker muligheden for implementeringen af
demensudredningsmodellen. Det skal vi se nærmere på i dette afsluttende kapitel.
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8.2. Demensudredningsmodellens gennemslags- og konsolideringskraft
Der er meget, som tyder på, at Aalborg Kommunes demensudredningsmodel har opnået en gen-
nemslagskraft i det tværgående samarbejde. Det startede med et vellykket pilotprojekt i ét af
kommunens lokalområder, der er blevet til en politisk anerkendt model i hele kommunen, og som
samtidig indgår i en amtslig arbejdsgruppes planer om en tværfaglig demensindsats. Derudover
vurderes demensudredningsmodellen af samtlige involverede parter som en positiv nyskabelse,
der kan løfte og sikre niveauet for den samlede indsats. Modellen har således opnået et gennemslag.
Når vi kan konstatere, at der i perioden november 2000 til juni 2001 kun er gennemført 47 demens-
udredninger i henhold til modellen mod en statistisk forventning på årligt 500, tyder det på, at
modellen mangler konsolideringskraft. Internationale resultater fra interorganisatorisk forskning
har da også vist, at det mindst tager 10 år, inden nye samarbejdsrelationer mellem parterne i et
netværk af denne karakter for alvor opbygges, udvikles og modnes (Alter & Hage 1993). På
baggrund heraf skal det aktuelle tværgående samarbejde nærmere karakteriseres som et netværk
under opbygning og udvikling fremfor et modnet og veletableret netværk i drift. Derfor studerer
vi ikke et modnet landskab i drift men snare implementeringsprocesser.
Når vi ser specifikt på implementeringen af demensudredningsmodellen, er der især en række for-
hold, som kunne pege på, hvorfor modellen ikke har opnået en tilstrækkelig konsolidering:
- variationer i lokalområdernes ejerskab til modellen
Der er i visse af kommunens 13 lokalområder en oplevelse af at være blevet påduttet “pilot-
modellen” for meget. Samtidig må det konstateres, at lokalområderne og mere specifikt demens-
sygeplejerskerne arbejder med demens under forskellige vilkår. Det har som konsekvens, at flere
lokalområder har svært ved at leve op til pilotprojektets succes.
- demenssygeplejerskens udpegning og rolle
Den gruppe af demenssygeplejersker, som er blevet udpeget og dermed ikke selv har påtaget sig
denne specialistfunktion p.g.a. en særlig interesse, udviser en vis modstand mod denne forandring
i deres arbejdsfunktion. I stedet for at praktisere deres specialiserede funktion viser de en tendens
til fortsat at udføre rollen som hjemmesygeplejegeneralist med et bredt spektrum af sygeplejefagli-
ge arbejdsopgaver. Den særlige rolle, de er tiltænkt i modellen, bliver ikke for alle demenssygeple-
jerskernes vedkommende integreret i praksis. De demenssygeplejersker, der i højere grad har
påtaget sig rollen som specialist, har til gengæld tendens til at udføre dele af de praktiserende
lægers opgaver. Det medfører et for stærkt fokus på selve udredningen på bekostning af opfølg-
ningsopgaven. Dette får konsekvenser for samspillet med sekundær sektors sygeplejersker.
- manglende viden om demens i primær sektor
Det er også demenssygeplejerskernes rolle at overføre viden til og opkvalificere det samlede perso-
nale i lokalområderne. Det skal være muligt for samarbejdsparterne i lokalområderne at efterspørge
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den viden og kompetence, demenssygeplejerskerne har tillært sig gennem speciel uddannelse og
i deres praktiske virke. Modellens intention om en sådan vidensspredning fungerer imidlertid ikke
optimalt. Især sekundær sektor vurderer, at demenssygeplejerskerne og tillige de praktiserende
læger mangler både vilje, men især evne, til at sikre en overførsel af viden og kompetence i lokal-
områderne, så den bliver integreret i praksis. Vidensspredningen kan tillige bremses af de kommu-
nale strukturer.
- de praktiserende læger mest i rollen som stopklods og passiv modstander
Både lokalområderne og dele af sekundær sektor beskriver størstedelen af de praktiserende læger
som en uengageret og uinteresseret part i netværket, der agerer mere stopklods end samarbejdspart-
ner i demensudredningsarbejdet. I forbindelse med opstarten blev der ifølge både primær og sekun-
dær sektor ikke gjort nok for at synliggøre demensudredningsmodellen og motivere de praktiseren-
de læger til at tage aktivt del i det tværgående samarbejde. De incitamenter - primært af økonomisk
karakter - man har forsøgt at lokke de praktiserende læger med, har ikke haft den ønskede virkning
i praksis. Det har vist sig centralt for de praktiserende lægers nedprioritering af området, at demens
og arbejdet med ældre i det hele taget bærer præg af lavstatus, som ofte karakteriseres som en
besværlig og tidkrævende arbejdsopgave. Tilmed tilskrives praksislægerne en behandlingsteknolo-
gisk opfattelse, der problematiserer hensigtmæssigheden i at udrede ældre mennesker over 80 år.
Resultatet vurderes derfor at blive de sædvanlige direkte (ofte yderst kortfattede) henvisninger
til sekundær sektor uden demensudredningsmodellens krav om forudgående samspil med de-
menssygeplejerskerne. Alternativt en afvisning af demenssygeplejerskernes tilnærmelser. 
- sekundær sektors betydning 
Sekundær sektor lader sig da også “presse” af de praktiserende læger til fortsat at påtage sig stør-
stedelen af udredningsopgaven mod modellens forventning om at lade i hvert fald en første udred-
ning foregå i primær sektor. Specialisterne i sekundær sektor anser ikke primær sektor som
tilstrækkeligt klædt på til egentlig demensudredning.
8.3. Hvorfor implementeringsproblemer ikke er overraskende i et organisatorisk perspektiv
Set i et rationelt eller instrumentelt perspektiv forventes det, at forandringer (reformer) relativt
hurtigt og uproblematisk implementeres i organisationer (Antonsen & Beck Jørgensen 2000).
Forandringerne bliver med andre ord betragtet som et værktøj, der er udformet til at tjene bestemte
formål. Eftersom “værktøjet” sædvanligvis er udformet med standardiserede komponenter, er det
forventningen, at det forholdsvis nemt kan tilpasses alle typer af organisationer. Dvs. følger man
anvisningerne nøje, vil de forventede og tilsigtede resultater opnås.
Det er vores vurdering, at ovenstående rationelle eller instrumentelle perspektiv stadig præger
megen reform- eller forandringstænkning i sundhedsvæsenet, herunder også Aalborg Kommunes
demensudredningsmodel. - F.eks. gav de mange involverede parter i demensudredningen udtryk
for både overraskelse og endda forargelse over, at så få var blevet udredt i.h.t. modellen.
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De involverede parter og den faglige audits vurderinger, konklusioner og forslag til forbedringer
af demensudredningsmodellen er ligeledes et eksempel på denne prægning fra rationel reformtænk-
ning. Vurderingerne og konklusionerne retter sig i høj grad mod strukturelle og behandlingstekno-
logiske problemstillinger (se bilag b). Forslagene til forbedringer henviser primært til yderligere
præciseret specialisering (arbejdsdeling), formalisering og standardisering af demensudredningsmo-
dellen og udredningsprocedurerne (se bilag c). Derudover er det kendetegnende, at der rettes mest
fokus mod enkeltparterne fremfor selve grænsefladerelationerne. 
Den faglige audit synes mest præget af den opfattelse, at problemerne i det konkrete netværkssam-
arbejde kan løses gennem rationelle overvejelser, og at den formelle struktur determinerer de
involverede parters adfærd. Det er vores vurdering, at der i denne sammenhæng gives udtryk for
en forventning om, at de identificerede problemstillinger i samarbejdet om demensudredningen
kan løftes gennem strukturelle forandringer og teknologiske korrektioner af selve modellens
handlingsforskrifter. 
Den faglige audit henviser også til behovet for undervisnings- og efteruddannelsestiltag i.f.t. enkelt-
parten. Målsætningen med disse tiltag er en opkvalificering af viden og kompetence, der baserer
sig på præsentation af behandlingsteknologiske problemstillinger. Denne opkvalificering af parter-
nes viden og kompetence på demensområdet forventes sammen med de strukturelle forandringer
at anspore til en øget ibrugtagning af demensudredningsmodellen.  
Men perspektivet og de antagelser, det hviler på, står i “lav kurs” indenfor den organisationssocio-
logiske forskning (Brunsson 1989, Bentsen, Borum m.fl. (red.) 1999). I et organisationssociologisk
perspektiv vil man ikke forvente, at (og især ikke top-down-styrede) forandringer hurtigt, nemt
og uproblematisk implementeres i form af nye rutiner og handlingsmønstre. Ændringer synes at
være størst og slå mest igennem i retorikken og ikke i handling. Dvs. der tales meget om “det nye”,
og der udfærdiges skriftlige planer og aftaler, som har tendens til at ende på hylden som velmente
hensigtserklæringer. - Vedtagelsen af en forandring medfører oftest ikke, at den bliver gennemført.
Procedure-, aftale-, planlægnings- og styresystemer samt formelle organisationsstrukturer er ikke
i sig selv tilstrækkelige m.h.p. at opnå ønskede forandringer.
Sundheds- og socialvæsenernes (fagprofessionelle) organisationer er komplicerede, værdibærende
og robuste institutioner, som har for vane at modsætte sig udefrakommende forandringer.
Forandringers reelle virkninger afhænger af de aktører, der befolker de organisationer, som foran-
dringerne søges nedfældet i. Dvs. hvordan aktørerne fortolker forandringer og giver dem et me-
ningsindhold - og aktørfortolkninger er netop ikke værdineutrale. Om en demensudredningsmodel
virker efter sin hensigt afhænger af i hvilken grad, den er i overensstemmelse med de værdier,
involverede aktører baserer deres virksomhed på, og de værdier som ligger indvævet i en demens-
udredningsmodel.
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Når f.eks. demensudredningsmodellens procedurer og strukturer ikke i tilstrækkeligt omfang har
nedfældet sig efter hensigten, er der forklaringskraft at hente i organisationssociologien. Organi-
sationssociologer hæfter sig ved organisationers uformelle og sociale dimensioner og retter blikket
mod selve “realiseringsarenaen” og de aktører, som befinder sig der. Såvel generel organisations-
sociologisk forskning om forandringer som specifikt om ændringer i sundhedsvæsenets grænserela-
tioner viser (Denis, Lamothe m.fl., 1999; Mur-Veeman m.fl., 2001), at det især er parternes sociale
dimensioner, uformelle strukturer, “fra neden” og “selvgroede” etablerede standarder, “tavs viden”
samt lokal erfaring, der reelt regulerer handlinger og adfærd.
Når parter modsætter sig forandringer - i demensudredningen ikke ved aktivt at protestere eller
sabotere, men mest i form af såkaldt passiv modstand (Borum 1985) - er det fordi “det nye” ikke
passer til deres mening og virkelighedsopfattelse. Det gælder ikke alene detaljer som f.eks. om
“det generelle helbredsundersøgelsesskema” er et velegnet papir i samspillet mellem demenssy-
geplejerske og praksislæge. Det stikker dybere end som så. Forskellige typer modstande bunder
primært i værdiuoverensstemmelser mellem involverede parter og model.
Implementeringsproblemerne synes derfor at finde hovedforklaringen i, at der hos berørte parter
er betydelige forskelle på holdninger og værdier. I.f.m. demensudredning drejer det sig om, hvilken
eller hvilke typer viden om demens, som bør tillægges værdi. Det er den uformelle struktur af
skrevne og uskrevne normer og værdier, som styrer involverede parters - demenssygeplejerskers,
praksislægers, geriateres, gerontopsykiateres, neurologers m.fl. - tænkning, beslutninger og hand-
linger. 
Det er derfor væsentligt at være opmærksom på eksistensen af informelt “forhandlede” organisa-
toriske grænser i og på tværs af professionelle organisationer, som sameksisterer med formelle,
strukturelle grænser. Professionelle koordinerer konstant og naturligt på tværs af disse grænser
for at udføre deres arbejde.
Imidlertid viser det sig, at den helt specifikke form for koordination, som finder sted, udvikles
og stabiliseres organisk gennem informelle interaktioner. Det er “tavse”, uformelle regler og gen-
sidig tillid, som er udviklet over tid, som får udførende enheder til at hænge sammen. Alle typer
af ydre forsøg på forandringer løber ind i disse uformelle enheder. Forandringsforsøg løber også
ind i de magtrelationer og incentiver, som strukturerer grænser og samarbejde, og som producerer
den “lokalt forhandlede orden”. Det reducerer mulighederne for, at der v.hj.a. ledelsesinterventioner
kan skabes ændrede grænsedragninger i sundhedsvæsenet. Ledelser, styregrupper og anbefalinger
fra faglige audits kan med andre ord ikke gennemtvinge forandringer.
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Bilag a
Demensudredning i Aalborg Kommune 
Ældre- og Handicapforvaltningen 
marts 2001
Formål
At sikre udredning og diagnosticering af demens hos de borgere, der visiteres til Aalborg Kom-
munes tilbud for demente ældre.
At lave en årlig lægefaglig, omsorgs- og plejemæssig opfølgning, så den enkelte bruger sikres
det/de rette tilbud og ydelser.
Reference
Den fælles referenceramme for projektet er: “Demens - en vejledning til praktiserende læger”,
som blev udgivet i anledning af Hjerneåret 1997. I august 1998 suppleret med: “Referenceprogram
for demensudredning”, udgivet af Dansk Neurologisk Selskab. I 2001 klaringsrapport nr. 2 2001:
“Identifikation og udredning af demens og demenslignende tilstande i almen praksis”, udgivet
af Dansk selskab for Almen Medicin.
Projektdesign
Projektet er tilrettelagt udfra følgende hovedområder/aftaler:
Formaliseret samarbejdsstruktur
 Udredningen skal altid ske i et tæt koordinerende samarbejde mellem bruger, pårørende,
kontaktpersoner, hjemmesygeplejersken med demensopgaver, demenskoordinator og prakti-
serende læge.
 Der laves fælles handleplan for behandling, sygepleje, omsorg, aktiviteter, boligskift m.v.
Flere kontaktmåder hvis mistanke om demens
Fælles ensartet udredningsprocedure
Årlig opfølgning og gennemgang
Ved allerede diagnosticerede brugere aftales et årligt møde mellem bruger, de pårørende, evt.
kontaktperson, demenssygeplejersken og praksislægen.
Her foretages en årlig lægefaglig, omsorgs- og plejemæssig opfølgning, der sikrer borgeren det/de
rette tilbud, ydelser og behandling.
Beskrivelse af udredningsprocedure og samarbejdsform
Udfra vedlagte flowdiagram (punkt 1-6) beskrives udredningsprocedure og samarbejdsformen.
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1. Mistanken om demens kan opstå omkring patienten med forskellige parter involveret: patien-
ten, de pårørende, bistandsplejemedarbejdere, rådgiver, demenssygeplejersken, hjemmesy-
geplejen og den praktiserende læge.
Hvis demenssygeplejersken er den, der først bliver kontaktet, tager hun på hjemmebesøg
hos borgeren, hvor formålet er:
 At skabe tillid.
 At indsamle oplysninger.
 Vurdere borgerens tilstand og situation.
 At aftale med borgeren, at der evt. også indhentes informationer og observationer fra
pårørende og evt. plejepersonale, der kommer i hjemmet.
 Eventuelt at få borgerens samtykke til lægekontakt med henblik på videre udredning.
Efter kontakt til lægen træffer demenssygeplejersken aftale om det videre demensudred-
ningsprogram.
I de tilfælde hvor borgeren og/eller ægtefællen henvender sig til praktiserende læge, sker
det ofte i en almindelig konsultationstid eller en telefonkonsultation. Efter lægens vurdering
aftales der derfor oftest en ny tid i konsultationen med borgeren og ægtefælle (eller anden
nær pårørende), hvor der er afsat mere tid. Hvis borgeren accepterer, kan der eventuelt sup-
pleres med en samtale med ægtefællen alene.
Hvis mistanken om demens opretholdes herefter, startes “det egentlige demensudrednings-
program” - det vil sige, at lægen henviser til demenssygeplejersken.
1a. Den praktiserende læge og demenssygeplejersken har en tidlig formaliseret kontakt med
udveksling af relevant forhåndsmateriale.
2. Demenssygeplejersken udfører forarbejde via et antal hjemmebesøg. 
Demenssygeplejersken udarbejder:
 Et demensudredningsskema, det vil sige vurdering af brugerens funktionsniveau.
 En MMSE test.
 En social anamnese.
3. Materialet indgår efterfølgende i den praktiserende læges udredning. Det medsendes, når
demenssygeplejersken anmoder om en Generel Helbredsundersøgelse (GHU) hos den prak-
tiserende læge. Samtidig medsendes vejledningsmateriale om ICD-10 kriterier, forslag til
standard laboratorieprøver og eventuelt supplerende prøver.
4. Minimumskrav til Den Generelle Helbredsundersøgelse:
Konsultationen kan foregå i klinikken eller i patientens hjem.
Før konsultationen har lægen gennemlæst tidligere journal, samt de fra sygeplejersken frem-
sendte papirer.
Ideelt set deltager de(n) pårørende i dele af kontakten, og det kan ofte være hensigtsmæssigt,
at lægen kan tale alene med de(n) pårørende (f.eks. under blodprøvetagning).
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Undersøgelsen bør indeholde:
Anamnese:
Dispositioner til demens, depression,
ischæmisk hjertesygdom.
Tidligere relevante lidelser:
- Depression
- Kranietraumer
- Udsættelse for toxiske stoffer
- Ischæmisk hjertesygdom
- TIA
- Stofskiftelidelser
- Neurologiske lidelser
- Misbrug
Medicinforbrug
Alkoholforbrug
Nuværende sygehistorie
- Debut
- Forløb/progression
Funktionsstab/problemområder
- Patientens oplevelse
- Omgivelsernes oplevelse
- Fokalneurologiske symptomer
Almenmedicinske symptomer
Objektiv undersøgelse:
Alment:
- BT, højde, puls, vægt
- Tilstand og fremtoning
Sanser:
- Syn og hørelse
Cardiovaskulært:
- St. c et p.
- Perifere pulse
Neurologisk undersøgelse:
- Kranienerver
- Muskeltonus
- Kraft
- Sensibilitet
- Reflekser
- Koordination
Kognitive funktioner:
- Tale
- Orientering
- Af- og påklædning
- Supplerende test (urskive, ordsprog etc.)
Psykiske tilstand:
- Depression
- Psykotiske symptomer
- Konfusion
Resultatet af laboratorieprøver og EKG,
som anført i referenceprogram, indføres i
besvarelsen.
Konklusion på undersøgelsen hos den
praktiserende læge skal munde ud i, at læ-
gen forholder sig til:
- Den rejste mistanke om demens udfra
   ICD-10 kriterier.
- Eventuelle andre væsentlige diagnoser
- Behandlingsforslag:
  - Socialmedicinske
  - Medicamentelle
  - Andre kontroller (øjen- og ørelæge)
- Videre tiltag - for eksempel henvisning
til:
- Neurolog
- Geriatriker
- Gerontopsykiater
- CT-scanning
Det er helt centralt, at ovennævnte punkter be-
skrives i besvarelsen, idet denne skal danne
grundlag for tværsektorielle tiltag enten i kom-
munen eller ved viderehenvisning til sekundær-
sektoren.
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4.a Den praktiserende læge kan henvise til CT-scanning på muligt demente efter aftalte retnings-
linier.
5. Ved diagnosen demens eller mulig demens kan følgende situationer tænkes:
 Patienten opfylder ICD-10 kriterier for demens. Er færdigudredt, og det videre forløb
kan varetages af den praktiserende læge og kommunens medarbejdere.
 Patienten opfylder ICD-10 kriterier for demens. Er basalt færdigudredt, men der er behov
for vurdering i sekundærsektor (komplicerende lidelser, medicamentel behandling, yngre
dement person). Det samlede materiale medsendes.
 Patienten er muligt dement. Der er behov for yderligere udredning i sekundærsektoren
og patienten viderehenvises. Det samlede materiale medsendes.
 Patienten er muligt dement. Den samlede situation gør yderligere udredning i sekun-
dærsektoren uaktuel og patienten observeres fortsat i primærsektoren, f.eks. med fornyet
vurdering efter et aftalt antal måneder.
 Patienten er ikke dement og må håndteres af den praktiserende læge som nu.
6. Såfremt udredningen afsluttes uden henvisning til sekundærsektoren, deltager lægen i et
møde mellem patienten, de(n) pårørende og demenssygeplejersken. Her gennemgås undersø-
gelsesresultater, diagnoser, og der aftales handleplan for behandling, sygepleje, omsorg,
aktiviteter med videre. Honoreres som sædvanligt socialmedicinsk samarbejde.
73
Bilag b
Faglig audits vurderinger og konklusioner
I forbindelse med evalueringen af Aalborg Kommunes demensudredningsmodel blev der i perioden
august-oktober 2001 gennemført tre faglige audits med et læge- og sygeplejefagligt panel.  
Deltagerne var: 
Professor dr.med. Frede Olesen, praktiserende læge Anders Munck, praktiserende læge Lars Rytter,
praktiserende læge Hans Jørgen Vognsen, overlæge Jens Djernæs, overlæge Svend Christensen,
sygeplejerske Kirsten Gottfredsen, oversygeplejerske Inge Woldsgaard samt områdechef Gytte
Gade.
               
Styregruppen: Praktiserende læge Jørgen Peter Ærthøj, områdechef Finn Bernhard og konsulent
Åse Marie Ottesen.
Janne Seemann deltog som observatør, og Rasmus Antoft fungerede som referent. 
Ved disse faglige audits blev der gennemgået i alt 30 casebeskrivelser over demensudredningsfor-
løb gennemført ved hjælp af  Aalborg Kommunes demensmodel. Dette bilag er fremstillet som
et koncentrat af referaterne fra de faglige audits og præsenterer et billede på de generelle træk,
som den faglige audit identificerede ved gennemgangen af disse 30 cases, herunder de overordnede
vurderinger og konklusioner, som udsprang af audits diskussioner. Den faglige audits forslag til
kvalitetsforbedringer er indarbejdet i bilag c. 
Audits vurderinger og konklusioner
Selve demensudredningsmodellen
Nedenfor listes punktvis den faglige audits konkrete bud på demensudredningsmodellens stærke
sider (jf. afsnit 5.2):
 Der er i audit enighed om demensudredningsmodellens intentioner
 Det vurderes, at modellens forskrifter kan sikre et fagligt og diagnostisk kvalitetsløft i demens-
arbejdet
 De fastlagte minimumskriterier for udredningsarbejdet vurderes som relevante
 Procedurerne for og organiseringen af demensudredningsmodellen vurderes at kunne sikre en
diagnostisk afklaring og dermed et kvalificeret grundlag for iværksættelsen af pleje- og behand-
lingstiltag
 Demenssygeplejerskernes centrale og koordinerende rolle i demensudredningen fremhæves
som en styrke ved modellen.
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Problematiske punkter
Den faglige audit hæftede sig imidlertid mest ved de problematiske punkter, som de identificerede
ved gennemgangen af de 30 cases, og som er sammenfattet nedenfor.
Første kontakt mellem demenssygeplejersken og praktiserende læge
Den første kontakt mellem demenssygeplejersken og den praktiserende læge inden et demensudred-
ningsforløb iværksættes, vurderes af panelet som essentiel i.f.t. ikke at initiere udredningsforløb,
som falder udenfor modellens målgruppe - det kan herunder være tidligere eller delvist udredte
mennesker.
En opfyldelse af demensudredningsmodellens opstillede minimumskrav  ved denne første kontakt
mellem parterne anses for at være central i bestræbelserne på, at udredningsforløbet bliver systema-
tisk og målrettet. I omkring 1/3 af kontakterne mellem demenssygeplejerskerne og de praktiserende
læger blev der ikke drøftet relevante sygdomme og medicinering, hvilket af audit vurderes som
et kvalitetsbrist. 
Derudover påpeger audit, at der er behov for en afklaring af, hvem der reelt starter udredningsforlø-
bet - demenssygeplejersken eller den praktiserende læge. De mener, at det har stor betydning for
processen, hvem der starter demensudredningsforløbet, men at der ikke er en klarhed omkring
denne procedure. Det er oftest demenssygeplejersken, der kommer først ind i billedet. De praktise-
rende læger kommer ofte meget sent ind i forløbet. Det kan få som konsekvens, at den praktiseren-
de læges GHU bliver udarbejdet for sent i udredningsforløbet. Det kan give en tendens til, at
demenssygeplejersken stiller diagnosen.
I forlængelse heraf pointeres det, at demenssygeplejersken skal være ordentligt forberedt, når de
kontakter den praktiserende læge. De skal kunne redegøre for, hvorfor der skal udredes, så de
praktiserende læger har et beslutningsgrundlag for diagnosticeringen. Demenssygeplejerskerne
skal være bedre forberedt på deres arbejdsopgave, uden at det får som konsekvens, at de overtager
den praktiserende læges arbejdsopgaver. Det handler ifølge den faglige audit om de involverede
parters reflektionsniveau. Demenssygeplejerskernes og de praktiserende lægers viden og tilgange
til problematikken er forskellige, så det er centralt, at deres særskilte viden kombineres i udred-
ningsarbejdet. De er afhængige af hinandens evne til at reflektere over den enkelte case, så de kan
konkludere, hvorvidt en patient skal udredes eller ej.
Det påpeges, at samarbejdet mellem de to parter kan gøres mere ligeværdigt ved at sikre, at de-
menssygeplejerskerne er klædt ordentligt på til at løse deres arbejdsopgave i.f.m. demensudrednin-
gerne.
Arbejdsdelingen i samarbejdet om demensudredningen skal tydeliggøres, således at der etableres
en klar rollefordeling, alle parter er bevidste om.
2 Der er international uenighed om, hvor demarkationslinjen mellem Lewy-body demens (DLB) og Alzheimersde-
mens går, og DLB er også kendetegnet ved en uenighed om berettigelsen af sygdomsenheden. Ifølge nogle engelske
undersøgelser udgør denne type demens 20 % af alle demenstilfælde hos ældre mennesker. Andre mener, at hyppig-
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Den generelle helbredsundersøgelse (GHU)
Et af de centrale problemområder, den faglige audit identificerede, er de praktiserende lægers
udarbejdelse af GHU i.f.m. demensudredningerne. Generelt har disse ikke et tilfredsstillende kvali-
tetsniveau - de er mangelfulde og dårligt udførte. Audit vurderer, at der ved udarbejdelsen af en
GHU kan forventes følgende af en praktiserende læge:
 At der sættes fokus på demenssymptomer
 At der udføres en bedre somatisk analyse, således at grundlaget for diagnosticering forbedres
 At der i udredningsforløbet sættes større fokus på patientens medicinforbrug, medicinbivirknin-
ger og -interaktioner, differentialdiagnoser som delir, depression, pseudodemens, sekundære
demenssymptomer og somatiske - og psykiatriske sygdomme generelt. Medicinering kan være
årsag til symptomer, der i sin karakter minder om demens el. pseudodemens
 At der foretages en neurologisk undersøgelse som en del af udredningen
 At der mere konkret tages stilling til behandlingsmuligheder, og hvorvidt der skal ske en videre
undersøgelse og behandling af personen (viderehenvisning, medicinsk behandling e.a.)
 At den praktiserende læge udfører en bedre afrapportering såvel i forhold til kommunen som
sekundær sektor ved en henvisning. Den praktiserende læges afrapportering skal være mere
konkluderende i sin form. Den skal lægge op til, at der kan etableres et beslutningsgrundlag
for en eventuel medikamentel behandling og for mulige kommunale pleje- og omsorgstiltag
 At der skal argumenteres mere målrettet og mere konkret, når den praktiserende læge vurderer,
at der ikke skal ske en videre undersøgelse eller behandling af en person (herunder tænkes der
også på viderehenvisning til specialist i sekundær sektor). På trods af udsendt informationsma-
teriale til de praktiserende læger om GHU og demensudredningen, er der ikke konsensus om
udarbejdelsen af netop GHU. Derfor bør det præciseres, hvorledes en sådan udarbejdes i.f.m.
demensudredning.
Det fremstår som et generelt billede, at der er en manglende sammenhæng mellem oplysningerne
i det tilgængelige materiale, ICD10 kriterierne og den enkelte praktiserende læges diagnostiske
overvejelser. I udredningerne mangler der ofte dokumentation for, hvad konklusionerne og diag-
nosen er formuleret ud fra.
Audit understreger, at en bedre udarbejdelse af basismaterialet og diagnostiske overvejelser også
gælder ved henvisning til sekundær sektor. Her skal materialet være af en sådan karakter, at det
kan anvendes i sekundær sektor. Ligesom demenssygeplejerskerne skal de praktiserende læger
aflevere et kvalificeret materiale. Derfor skal afrapporteringen og overleveringen af viden kvalifi-
ceres i primær sektor.
Audit vurderer, at det er vigtigt, at de praktiserende læger har et kendskab til det typiske symptom-
kompleks ved Lewy-body demens (DLB), når de skal stille en diagnose2. Der var blandt de 30
heden er mindre, men at DLB måske udgør den fjerde hyppigste demensform. Symptomerne ved DLB er typisk:
demens, flukturerende forløb (hukommelse, hurtig forværring, parkintonisme, tidsvis bevidsthedsforstyrrelse,
hallucinationer, sytematiske vrangforestillinger, besvimelsestilfælde og pludselige fald (Gulmann m.fl. 2001).
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cases  tilfælde, hvor DLB var en mulig diagnose, og derfor burde mistænkes i udredningsarbejdet.
Det understreges dog, at der kun kan forventes en mistanke om og en opmærksomhed overfor
denne mulige demenstype. Det kan ikke forventes, at de praktiserende læger er i stand til at diag-
nosticere en DLB.
Materialet fra demenssygeplejersken
Der er en svingende kvalitet i det udredningsmateriale, som demenssygeplejerskerne udarbejder.
Generelt har materialet ikke et tilfredsstillende kvalitetsniveau.
Demenssygeplejerskernes beskrivelser i udredningsskemaerne vurderes af audit til generelt at have
et for lavt fagligt kvalitetsniveau. F.eks. undlades det ofte af anvende de anbefalede og gængse
skemaer til opgaveløsningen. Det vurderes, at det kan skyldes demenssygeplejerskernes manglende
erfaringsgrundlag med udredningsopgaven. En vurdering, der kan relateres til de praktiserende
lægers manglende kvalitet i udredningsarbejdet. Derudover pointeres det, at demensudredningsske-
maet, demenssygeplejerskerne anvender, ikke er godt nok. Det mangler et fagligt niveau. Skemaet
bør prioriteres og revideres i forhold til, hvilken information der er relevant i den givne situation.
Samtidig bør der inkluderes en aktiv netværksdiagnostik.
Den sociale anamnese fremstår ofte som ustruktureret og er ofte rettet mere mod at fremlægge
oplysninger om personens livshistorie end at søge den viden, som er mere målrettet mod formålet -
en demensdiagnostik. Spørgsmål om livsform, kultur og normer blev kun beskrevet i ca. halvdelen
af demensudredningerne. Retslige spørgsmål, såsom problematikker vedr. kørekort, umyndiggørel-
se og værgemål blev ikke belyst i nogle af de 30 cases. De økonomiske forhold blev kun belyst
i 3 af de gennemgåede cases. Det er viden og information, der er væsentlige i en demensdiagnostik.
Derudover er det et generelt billede, at det i udredningsforløbene ikke fremgår med klarhed, hvor-
vidt de mennesker, der er tættest på det muligt demente menneske, har været inddraget i udred-
ningsarbejdet. Her tænkes på pårørende, kontaktpersoner m.fl.
Audit vurderer, at det generelt kan forventes af demenssygeplejersken:
 At der eksisterer en evne til at undre sig og reflektere over de indsamlede oplysninger om
materialet som helhed. Eksempelvis om der eksisterer en sammenhæng i materialet, og hvorvidt
det giver den nødvendige og tilstrækkelige viden til den videre udredning og diagnosticering
hos den praktiserende læge
 At de faglige refleksioner vedrørende symptomer kan opkvalificere den praktiserende læges
grundlag for at stille en diagnose. Det er et generelt træk ved demenssygeplejerskernes udred-
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ningsarbejde, at de faglige refleksioner over de indsamlede observationer og oplysninger om
patienten ikke fremstår tydeligt.
Demensdiagnostik hos de praktiserende læger
Der er i den faglige audit bred enighed om, at de praktiserende læger og demenssygeplejerskerne
i et samarbejde skal udføre den grundlæggende udredning og diagnosticering af muligt demente
mennesker. Gennemgangen af de udvalgte cases peger dog på, at der eksisterer et uddannelsesbe-
hov hos begge parter. Der bør derfor iværksættes forskellige efteruddannelsestiltag for disse parter.
De praktiserende lægers mulighed for direkte henvisning til CT-scanning.
Det er centralt, at de praktiserende læger har mulighed for direkte henvisning til CT-scanning.
En CT-scanning er en nødvendighed i demensdiagnostikken, idet den kan udelukke andre årsager
til demenssymptomer (forsøget med de praktiserende lægers mulighed for direkte henvisning til
CT-scanning bør gøres til en permanent ordning).
Diagnosens konsekvenser
Det vurderes, at der er et tydeligt behov for en fælles koordinering af oplysninger om patienter
og et behov for en fælles vurdering af de fremtidige løsningsmuligheder for den enkelte patient.
De praktiserende læger har i samarbejde med demenssygeplejerskerne en opfølgende opgave, hvor
de skal sammenholde alle oplysninger og formulere en handlingsplan for den demente. Det skal
sikre en samlet og målrettet opfølgende indsats for den demente. Samtidig skal den praktiserende
læge og demenssygeplejerskerne i samarbejde gennemføre opfølgende møder, hvor den enkelte
dementes situation vurderes. Det er en opgave, begge parter skal løfte.
Derudover skal der etableres klarhed over, hvem der er ansvarlig for opfølgningen efter udrednings-
arbejdet er gennemført, og der er stillet en diagnose. Det skal klarlægges med henblik på at formu-
lere og sikre en fælles fremtidig plan for pleje, omsorg og aktivitet samt behandling af det enkelte
menneske med demens.
Den opfølgende opgave betegnes dog som så kompleks, at den ikke kan være den praktiserende
læges ansvar. Kommunen har ansvaret, og den praktiserende læge bakker op om denne indsats.
Der blev ikke skabt klarhed om denne problemstilling ved den faglige audit, men det konkluderes,
at der er behov for en afklaring herom. Dog nævnes afslutningsvis, at den part, der styrer ressour-
cerne i.f.m. demensudredningerne, må have ansvaret for opgaveløsningen.
Opfølgning af patienten, hvis der er usikkerhed om diagnosen
Blandt de 30 cases var der tilfælde, hvor den praktiserende læge har vist usikkerhedstegn m.h.t.
om et menneske er dement, og i enkelte tilfælde har den praktiserende læge afsluttet en patient
som værende ikke dement men med nedsatte kognitive funktioner. Fælles for disse udredningsfor-
løb er en fortsat mistanke om demens. I disse tilfælde vurderes det, at der skal ske en systematisk
opfølgning og revurdering af disse menneskers symptomkomplekser efter f.eks. 3, 6 eller 12
måneder.
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Tidlig opsporing
Opsporingen af demenssymptomer sker ofte for sent i demensforløbet og minimerer derved mulig-
heden for en tidlig diagnosticering af de muligt demente. Muligheden for en medikamentel behand-
ling af mennesker med demens begrunder yderligere en tidlig diagnosticering. De forskellige nye
typer af medicin til behandling af demens  understreger og stiller yderligere krav om en tidlig op-
sporing af muligt demente mennesker.
Visitations- og henvisningsproblemer
I svaret på den generelle helbredsundersøgelse foreslår den praktiserende læge i en lang række
tilfælde en viderehenvisning til specialister i sekundær sektor uden at tage et konkret initiativ til
handling. I flere af de gennemgåede cases er der ingen af parterne i udredningsforløbet, som påtager
sig ansvaret for at forholde sig til og koordinere udrednings- og behandlingsforløbet for den enkelte
muligt demente. Det vurderes som et kvalitetsbrist i samordningen af den fælles opgaveløsning
mellem sektorerne.
Henvisning til sekundær sektor
Den faglige audit vurderer, at henvisningstærsklen til specialister i sekundær sektor for supplerende
undersøgelse og behandling er meget forskellig. Der skal ske en afklaring af arbejdsdelingen
mellem primær og sekundær sektor. Der mangler generelt en præcisering af opgavefordelingen
mellem de praktiserende læger og specialisterne i sekundær sektor. Det skal derfor afklares, hvornår
og til hvem i sekundær sektor, de praktiserende læger skal henvise. Derudover er målgruppen,
som den praktiserende læge skal færdigudrede, og hvem der skal viderehenvises til sekundær sektor
uklar, og skal derfor defineres og præciseres.  
Dokumentation - håndskrevet demensudredningsmateriale og manglende dateringer
I sagsakterne er der en stor mangel på dateringer i patientforløbene. Det vurderes af den faglige
audit som et kvalitetsbrist i relation til dokumentationen og den almindelige praksis i.f.m. journal-
optegnelsespligten. Manglerne findes dog kun i materialet fra demenssygeplejerskerne, rådgiverne
og det administrative personale i lokalområderne. Derudover påpeger den faglige audit, at hånd-
skrevet demensudredningsmateriale er uacceptabelt i.f.m. med en sådan type fælles opgaveløsning.
Det medfører unødige misforståelser, fejl og komplikationer i udredningsarbejdet.
Sagsbehandlingstid
P.g.a. de manglende dateringer i patientjournalerne har det ikke været muligt at lave en opgørelse
over den samlede sagsbehandlingstid pr. demensudredningsforløb. Der foreligger dog materiale
nok til at kunne beregne sagsbehandlingstiden for 20 af de udvalgte udredningsforløb. I 15 af
forløbene var den samlede sagsbehandlingstid over 2 måneder. 2 af forløbene varede over 4 måne-
der og i et tilfælde varede den 193 dage for den muligt demente. Sagsbehandlingstiden for forløbet
hos den praktiserende læge var i 21 forløb over 30 dage og i et enkelt tilfælde på 104 dage. 
Det er audits vurdering, at sagsbehandlingstiden for de 30 gennemgåede forløb generelt er uaccep-
table. De kan dog ikke konkret vurdere, hvilke faktorer der betinger disse uacceptable forhold.
Et af problemerne identificeres dog; der går uhensigtsmæssigt lang tid fra demenssygeplejersken
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får den første henvendelse om udredning til den konkret gennemføres. Derudover skønnes det også,
at selve udredningsopgaven i mange af forløbene varer særdeles længe. Ventetiden er uhensigts-
mæssig for både det muligt demente menneske og for de pårørende. Det er uacceptabelt at gå så
længe i en uvis venteposition. Audit påpeger, at det må overvejes, om der er en sammenhæng mel-
lem demenssygeplejerskernes forskellige arbejdsvilkår i de respektive lokalområder og de uaccep-
table sagsbehandlingstider.
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Bilag c
Involverede parters og den faglige audits forslag til forbedringer af 
demensudredningsmodellen
Lokalområderne, de praktiserende læger og specialerne i sekundær sektors forslag til forbedringer
skal ses i relation til deres vurderinger af stærke og svage sider ved Aalborg Kommunes demensud-
redningsmodel, og hvorledes den fungerer i praksis (jf. kapitel 5). Deres forslag kan i høj grad
ses som et svar på deres egen kritik af modellens svage sider, og de problemstillinger de er stødt
på ved modellen i drift.
Nedenfor listes lokalområdernes, de praktiserende lægers og sekundær sektors bud på forskellige
forbedringer af demensudredningsmodellen rettet mod dels egen funktion dels mod demensnetvær-
kets organisatoriske grænseflader. Herefter præsenteres den faglige audits forslag til forbedringer.
Lokalområderne
Lokalområderne peger først og fremmest på behovet for ændringer af modellen og dens drift i rela-
tion til deres egen funktion. Mere konkret peger de på:
Behov for ændring af opfølgningsprocedurerne 
Lokalområderne foreslår, at opfølgningsprocedurerne, som de er beskrevet i demensudredningsmo-
dellen ændres, så der sker en løbende opfølgning gennemført af demenssygeplejerskerne i samar-
bejde med bistand/plejen og hjemmesygeplejen i den boenhed eller det distrikt, det demente men-
neske bor. Der skal udarbejdes en status over funktioner, det demente menneske har mistet siden
sidste opfølgningsmøde, og handlingsplanen for den samlede indsats revideres herefter. Det vil
give mulighed for, at der løbende kan foretages justeringer af den samlede indsats overfor men-
nesker med demens og deres pårørende. Lokalområderne påpeger, at der er behov for denne fleksi-
bilitet i opfølgningen, så der kan tages hensyn til individuelle behov.
Standardisering af vilkår for demensudredning
Det skal sikres, at demenssygeplejerskerne får de samme arbejdsvilkår i lokalområderne. Det
kræver en standardisering på tværs af lokalområderne for arbejdet med demente. De forskellige
forhold, hvorunder demensudredningerne skal udarbejdes og omsorgs- og plejeindsats iværksættes,
giver forskellige arbejdsvilkår og vurderes til at påvirke kvaliteten af indsatsen overfor de demente
og deres pårørende. 
Styrke uddannelsen af demenssygeplejersker (specialist eller generalist)
Lokalområderne påpeger, at der eksisterer et behov for at styrke uddannelsen af demenssygeplejer-
skerne. Det skal ses i relation til, at der er et reelt behov for at sikre en fastholdelse af allerede enga-
gerede ansatte i denne funktion, men også at forbedre muligheden for rekruttering af potentielle
demenssygeplejersker. Problemstillingerne omkring rekruttering, fastholdelse og videreudvikling
af kompetencer i relation til demenssygeplejersker skal løses, idet deres rolle fremstilles som cen-
tral, når demensudredningsmodellens intentioner skal efterleves.
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I forlængelse heraf skal demenssygeplejerskens rolle i lokalområderne defineres klart. Her tænkes
på, hvorvidt de skal fungere som specialister eller generalister. Der er uenighed mellem aktørerne
i lokalområderne om, hvorledes demenssygeplejerskerne skal handle og agere i relation til demens-
spørgsmålet. Det er en problemstilling, der skal løses.
I grænsefladen mellem de praktiserende læger og lokalområderne peges der på et behov for:
Fleksibilitet i demensudredningsmodellens  opfølgningsprocedure 
Den ifølge modellen fastlagte 1-årige opfølgning, hvor parterne i primær sektor (den praktiserende
læge og demenssygeplejersken) mødes, vurderer og gør status over en demenspatients tilstand,
skal gøres mere fleksibel, så en mindre standardiseret og mere behovsorienteret indsats overfor
det enkelte demente menneske kan iværksættes (en holdning, der deles af de praktiserende læger).
De praktiserende læger
De praktiserende lægers forslag til justeringer af demensudredningen i Aalborg Kommune rettes
ligeledes primært mod deres egen rolle i netværket. De peger på justeringer af følgende områder:
Forbedring af diagnostiske værktøjer
Den generelle helbredsundersøgelse skal tilpasses et afkrydsningssystem. Det vil lette arbejdsbyr-
den for de praktiserende læger og sikre en ensartet udredningsprocedure. De har en fornemmelse
af, at udarbejdelsen af GHU kan virke uoverskuelig og mener, at et afkrydsningssystem kan gøre
demensudredningerne mindre tidskrævende og nemmere at gå til.
Derudover anbefaler de praktiserende læger, at Aalborg Kommune køber specialkonsulenttimer
til vurdering af demensudredninger i de situationer, hvor der opstår tvivl om diagnosen. Konsulen-
ten skal lave en vurdering af det materiale, demenssygeplejersken og den praktiserende læge i
samarbejde har udarbejdet. Det kan give en kvalitetsvurdering og -sikring af de demensudredninger,
hvor der er usikkerhed om diagnosen. Der peges også på, at en sådan konsulentordning vil kunne
aflaste specialerne i sekundær sektor, da det forventes at give en mindre henvisningsfrekvens (Disse
anbefalinger støttes af den faglige audit, der peger på disse justeringer som et spørgsmål om at
sikre korrekt diagnosticering af muligt demente mennesker).
Initiativer m.h.p. at øge engagementet i praksislægegruppen
Det foreslås, at der etableres løbende nyhedsbreve om demenssygdomme og demensmodellen til
de praktiserende læger via informationsmateriale eller informative indlæg i NOLK. Herunder en
formidling af succeshistorier samt status og ventetider på området. Pointen med disse tiltag er at
motivere de skeptiske praktiserende læger og skabe en øget opmærksomhed på demensproblema-
tikken og mulighederne ved anvendelse af demensudredningsmodellen.
I forlængelse heraf foreslås det, at demenssygeplejersken besøger de praktiserende læger og for-
midler budskabet om demensudredningerne og demensmodellen. Besøget gennemføres ved, at
demenssygeplejersken afgiver tidsbestilling hos de praktiserende læger.
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Fleksibilitet i opfølgningsprocedure
De praktiserende læger peger ligesom lokalområderne på, at demensudredningsmodellens opfølg-
ningsprocedure skal gøres mere fleksibel. De peger mere konkret på, at:
 Demenssygeplejerskerne skal udarbejde et oplæg om den demente. Vurderes det på baggrund
heraf, at et møde er nødvendigt afholdes et sådant, når behovet opstår
 Løbende problemstillinger vedr. de demente mennesker kan løses via telefonsamtaler mellem
de implicerede parter i netværket.
Sekundær sektor
Flere ressourcer til lokalområderne
Tilførelse af flere ressourcer til demenssygeplejerskerne. Demenssygeplejerskerne skal frikøbes
fra andre opgaver, så de alene kan koncentrere sig om demensarbejdet.
Undgå dobbeltarbejde
Undgå gentagelse af udredning. Sekundær sektor mener, at der en tendens til, at demenssygeplejer-
skerne iværksætter udredninger af mennesker med demens, som allerede er blevet udredt og
diagnosticeret i sekundær sektor. Der skal være en villighed til at anvende udredningsmateriale,
der allerede er udarbejdet af andre parter i demensnetværket. Det vil spare ressourcer, der kan
anvendes på andre demensopgaver.
Bedre kobling til sekundær sektor
Eftersom demensudredningsmodellen først og fremmest sigter mod at intensivere samspillet i
primær sektor blev behovet for en bedre og tættere kobling til sekundær sektor understreget. Der
blev imidlertid ikke stillet konkrete forslag. Der var alene tale om generelle henvisninger til amts-
arbejdsgruppen, hvis arbejde pågik samtidig med nærværende undersøgelse (jf. kapitel 3). 
Den faglige audit
Kontakten mellem demenssygeplejersken og den praktiserende læge
Der skal rettes fokus på betydningen af en målrettet og systematisk første kontakt mellem demens-
sygeplejersken og den praktiserende læge, så iværksættelse af udredningsforløb med mennesker,
der falder uden for modellens målgruppe, undgås.
Både demenssygeplejersken og den praktiserende læge skal være bedre forberedte ved den første
kontakt. De to parter har hver deres specialiserede viden og tilgang til demensproblematikken.
Deres forskellige viden skal kombineres, så de kan konkludere, hvorvidt en person skal udredes
eller ej.
Supplerende screeningsinstrumenter som standard ved demensudredning  
Panelet understreger, at de praktiserende læger kan arbejde med urskivetest, test for delir og GDS-
test (Geriatric Depression Scale) - et instrument til screening ved mistanke om depression. Motiva-
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tionen for at anvende disse instrumenter skal øges, da de kan sikre en bedre kvalitet i udredningsar-
bejdet. 
Tidlig opsporing af demens
Ud fra en målsætning om at etablere en tidligere opsporing af muligt demente mennesker foreslår
audit:
 At der skabes øget opmærksomhed på demensproblematikken hos pårørende
 At blænding af plejepersonale undgås, så demenssymptomer ikke overses
 At der ved enhver nyvisiteret borger vurderes, om der er demenssymptomer eller blot begyn-
dende demenssymptomer. Hvis der registreres symptomer, skal fagpersonen kontakte  demens-
sygeplejersken
 At betydningen af diagnosticering af demens skal synliggøres for alle medarbejdere, der har
kontakt til ældre mennesker i deres daglige virke (betydningen af medikamentel behandling
(Aricept) samt mulighed for støtte, råd og vejledning på et tidligt tidspunkt)
 At det overvejes, om der skal indføres en rutinemæssig MMSE-test. Det kunne f.eks. gøres
i.f.m. de lovbestemte forebyggende hjemmebesøg hos mennesker på 75 år eller derover. Audit
understreger dog, at der er en række etiske overvejelser, der skal afklares, inden et sådant initia-
tiv kan iværksættes.
En kontinuerlig og målrettet uddannelsesindsats i primær sektor
Hvis det faglige niveau for gennemførelsen af demensudredningsarbejdet skal ligge på et tilfreds-
stillende niveau, kræver det en opkvalificering af demenssygeplejerskerne og de praktiserende
læger. Audit anbefaler derfor, at der kontinuerligt iværksættes undervisnings- og efteruddannelses-
tilbud for begge parter. Af aktuelle emner foreslås: kognitive funktioner, differentialdiagnostik
(delir, depression, pseudodemens, medikamina o.a.) samt aktiv netværksdiagnostik.
Udredningsmaterialet fra demenssygeplejerske og praktiserende læge
Præcisering af minimumskrav gennem et afkrydsningsskema/en checkliste. Hvor det er hensigts-
mæssigt, bør alle de eksisterende skemaer ændres, så der bliver afkrydsningsmuligheder for obser-
vationer og oplysninger. Det er specialet blanketten til GHU, som ikke er et velegnet arbejds-
redskab til indsamling af systematiserede oplysninger, hvor fokus er demens (et forslag til forbed-
ring, der også genfindes hos de praktiserende læger). Herudover understreger panelet, at:
 De forventninger, audit har til demenssygeplejerskerne og de praktiserende læger, bør indføres
som minimumskrav ved demensudredning
 Der er behov for at præcisere og tydeliggøre, hvilke mennesker demenssygeplejersken og den
praktiserende læge skal involvere i et udredningsforløb (pårørende, kontaktperson e.a.). Det
kan ske v.hj.a. en afkrydsningsrubrik i udredningsskemaet og i GHU
 Det bør præciseres, hvilke forskelle der eksisterer i krav til indholdet i den sociale anamnese
og en patients livshistorie. Materialet skal fokusere på oplysninger, der kan benyttes i en
demensdiagnostik. Den sociale anamnese har diagnosen som hovedformål, hvorimod indholdet
af  livshistorien er mere anvendelig i en fremtidig planlægning af støtte, omsorg pleje, aktiviteter
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for det demente menneske
 Der er behov for at øge fokus på en mere aktiv netværksdiagnostik i demensudredningsarbejdet
 Det anbefales, at demenssygeplejerskerne ved hver enkelt demensudredning medsender et
skriftligt oplæg om patientens problemstillinger, der indeholder refleksioner over de informatio-
ner og observationer, de har gjort sig, til den praktiserende læge. Dette punkt bør tilføjes
modellen som et minimumskriterium
 Mellem parterne i primær og sekundær sektor bør der indgås en aftale om, at demensudrednings-
materiale, som af én af parterne vurderes som mangelfuldt, kan sendes tilbage til afsenderen
med anbefaling om, at materialet suppleres med yderligere oplysninger, og  hvorledes dette
kan gøres.
Den formaliserede arbejdsstruktur - behov for opstramning
Det er nødvendigt i den fremtidige proces at stramme op på den formaliserede arbejdsstruktur,
der ligger i demensudredningsmodellen. Audit peger specielt på følgende punkter:
 Udredningen skal ske i et tæt samarbejde mellem den muligt demente, dennes pårørende, kon-
taktpersoner, demenssygeplejersken og den praktiserende læge
 Der skal formuleres en fælles handlingsplan for behandling, pleje, omsorg, aktiviteter, bolig-
skifte m.v. Der skal etableres en klar arbejds- og ansvarsdeling mellem demenssygeplejersken
og den praktiserende læge (hvem tager initiativ, og hvem har den koordinerende rolle o.a.).
Det påpeges, at demenssygeplejersken i samarbejde med den praktiserende læge har en
opfølgende opgave, hvor de skal udarbejde en handlingsplan i samarbejde med den demente
person og dennes pårørende. Det skal sikre en samlet og mere målrettet opfølgende indsats.
Derudover anbefales det, at de praktiserende læger sammen med demenssygeplejerskerne
gennemfører opfølgende møder, hvor den enkelte dementes situation diskuteres og vurderes.
Den koordinerende opgave - demenssygeplejerskens ansvar
Demenssygeplejersken bør have ansvaret for:
 Koordination, sammenhæng og refleksion over de indsamlede oplysninger i.f.m. demensudred-
ning, hvilket ikke fritager den praktiserende læges refleksion over det materiale, denne modtager
fra demenssygeplejersken og selv fremskaffer i diagnosticeringsprocessen
 Koordinering af opgaver og opfølgning, når diagnosen foreligger, og derudover indkalde til
socialmedicinsk konsultation/ møde, hvis dette anses for nødvendigt.
Socialmedicinsk konsultation/møde 
Audit anbefaler, at  muligheden for  socialmedicinske konsultationer i højere grad anvendes, når
der hos den enkelte demente person foreligger et behov for en fælles opfølgning, revurdering eller
justering af den fælles handlingsplan for behandling, omsorg, pleje, aktiviteter o.a.
Statuskonsultation
I tilfælde hvor en demensdiagnose ikke umiddelbart kan stilles, og hvor der ikke umiddelbart kan
findes en anden forklaring, anbefales det, at der som et minimumskrav indføres en statuskonsulta-
tion efter f.eks. ½ år. En regelmæssig status over personens tilstand/symptomer medfører, at op-
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mærksomheden på personen fastholdes, og udviklingen af symptomerne kan følges.
Den praktiserende læges ansvar
Audit mener, det skal præciseres, at de praktiserende læger har:
 Henvisningsretten og -pligten i uafklarede spørgsmål
 Ansvar for den endelige konkluderende diagnostik og behandlingsmetode, når patienten ikke
viderehenvises til sekundær sektor.
De praktiserende lægers mulighed for direkte henvisning til CT-scanning
Det anbefales, at forsøgsordningen vedrørende de praktiserende lægers direkte henvisningsmulig-
hed til CT-scanning gøres permanent.
Henvisningskriterier til sekundær sektor
Målgruppen for udredning og henvisningskriterierne for disse til sekundær sektor, bør afklares
mellem de implicerede parter. Det skal afklares:
 hvilke patienter kan de praktiserende læger selv udrede?
 hvilke patienter skal henvises til sekundær sektor?
 hvilke patienter (gråzonen) skal de praktiserende læger konferere med de speciallæger, som
får konsulentrollen?
Sekundær sektor som konsulenter for den praktiserende læge
Audit ser en mulighed i, at de praktiserende læger kan benytte specialerne i sekundær sektor som
konsulenter i de tilfælde, hvor de er i tvivl og ønsker en “second opinion”. Speciallægen skal have
tilsendt udredningspapirerne til gennemgang, for så at vende tilbage til den praktiserende læge
med råd og vejledning i forbindelse med en konkret sag. Derudover skal der også være mulighed
for, at den praktiserende læge kan tage direkte kontakt til en speciallæge for at konferere en  udred-
ningssag. For at en sådan ordning skal være mulig, kræver det, at de praktiserende læger har udar-
bejdet et basismateriale, hvori de har gjort sig diagnostiske overvejelser, så konsulenterne (special-
læger) har et materiale at arbejde med. En sådan konsulentfunktion vil kunne begrænse antallet
af henvisninger til sekundær sektor og derved nedsætte ventetiden.
Facilitator - en praksiskonsulent på demensområdet
Det anbefales, at der etableres en ordning i lighed med den i Århus Amt, hvor en praksiskonsu-
lent/en praktiserende læge er ansat til specifikt at tage rundt til samtlige praktiserende læger for
at give faglige råd og vejledning på demensområdet samt at følge op på, hvordan den aftalte de-
mensudredningsmodel praktiseres i dagligdagen.
Minimumskrav til sagsbehandlingstid
Audit mener, at der skal være en standard for sagsbehandlingstiden. Når et komplekst samarbejde,
som det, der er i spil omkring demensudredningen, skal fungere, kan der akkumuleres en lang og
uacceptabel ventetid. Derfor skal der være en standard, som foreskriver en acceptabel  sagsbehand-
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lingstid.
Derfor anbefales det, at den samlede sagsbehandlingstid maksimalt må være 2 måneder, fra den
første henvendelse om udredning til svar på GHU foreligger i lokalområdet. Den praktiserende
læges sagsbehandlingstid for en GHU bør maksimalt være en måned. Det bør tilstræbes, at flere
arbejdsopgaver iværksættes og løses sideløbende m.h.p. nedsættelse af sagsbehandlingstiden.
Eksempelvis skal demenssygeplejersken sikre, at der bestilles tid hos den praktiserende læge, så
konsultation hos denne kan foregå umiddelbart efter, at udredningsmaterialet og anmodning om
GHU er afsendt fra lokalområdet.
Dokumentationskrav
I lokalområderne er der behov for at stramme op vedr. procedure for dokumentation, journalopteg-
nelser o.a. (jf. de manglende dateringer i demensudredningsmaterialet som fremhæves i bilag b).
Kravene til formen på det skriftlige materiale, der udveksles mellem parterne tværsektorielt, skal
præciseres og aftales mellem parterne i samarbejdet.
